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El cáncer colorrectal (CCR) es el segundo tumor en incidencia a nivel 
mundial y es la primera causa de muerte por cáncer, sin división por sexo. La 
supervivencia de los pacientes está estrechamente relacionada con el estadio 
tumoral en el que se realiza el diagnóstico. Además, tanto estudios 
prospectivos y aleatorizados como estudios observacionales han demostrado 
una disminución en la mortalidad relacionada con la detección precoz de la 
enfermedad y la resección de pólipos adenomatosos.  
 
 En la actualidad, existen varias técnicas de cribado del CCR que han 
demostrado su eficacia en la reducción de la incidencia y mortalidad asociadas 
al CCR. A pesar de esto, la participación de los pacientes en los programas de 
cribado es inferior a lo que cabría esperar. Este bajo cumplimiento no se debe 
sólo a la falta de concienciación médica y social, sino también al rechazo del 
ciudadano a las actuales técnicas de cribado. 
 
Desde su introducción, la colonografía por tomografía computarizada 
(CTC) ha sido una herramienta atractiva para el diagnóstico de pólipos y masas 
colorrectales, por ser mínimamente invasiva y asociarse con bajo riesgo de 
complicaciones. A pesar de haber sido aceptada para el cribado de CCR, los 
estudios que han evaluado su exactitud diagnóstica han mostrado resultados 
muy heterogéneos. 
  
Nuestro objetivo fue evaluar la exactitud diagnóstica de la CTC en 
nuestro hospital, para la detección de pólipos y masas colorrectales, 
considerando como patrón oro la colonoscopia convencional (CC). 
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 Con este fin se incluyeron 60 pacientes que tenían indicada una CC por 
su médico y se les invitó a realizarse previamente una CTC. Se calculó la dosis 
efectiva de radiación que recibiría un paciente estándar con el equipo de 
escáner y los parámetros que se iban a emplear durante el estudio. La 
preparación del colon se efectuó con solución de polietilenglicol. En primer 
lugar se realizó la CTC y, posteriormente, se llevó a cabo la CC por un 
endoscopista que era ciego para los resultados de la CTC. Se registró el 
tiempo de duración de ambas pruebas, así como la preferencia de los 
pacientes si tuvieran que repetirse alguna de ellas en el futuro. 
 
 La CTC mostró una sensibilidad del 100% para la detección de pólipos 
mayores de 10 mm y para la identificación de pacientes con pólipos de ese 
tamaño. La sensibilidad fue moderada para lesiones de entre 5 y 10 mm y baja 
para lesiones menores de 5 mm. La especificidad fue próxima al 100% para la 
detección de pólipos y de pacientes con pólipos de cualquier tamaño. La 
duración de la CC fue significativamente menor que la de la CTC, que fue la 
prueba preferida por la mayoría de los pacientes. 
 
 A la luz de nuestros resultados podemos concluir que, en nuestro medio, 
la CTC podría llegar a ser una herramienta útil para el cribado de CCR en 
pacientes de riesgo medio, aunque previamente habría que mejorar la técnica 
para aumentar su sensibilidad en la detección de lesiones menores de 10 mm y 




















ABC: Área bajo la curva ROC. 
ACG: American College of Gastroenterology. 
ACR: American College of Radiology. 
ACRIN: American College of Radiology Imaging Network. 
ACS: American Cancer Society. 
AINE: Antiinflamatorios no esteroideos. 
AJCC: American Joint Comité of Cancer. 
APC: Adenomatous polyposis coli. 
CC: Colonoscopia Convencional. 
CCHNP: Cáncer colorrectal hereditario no asociado a poliposis. 
CCR: Cáncer colorrectal. 
CEA: Antígeno carcinoembrionario. 
CO2: Dióxido de carbono. 
CPN: Cociente de probabilidad negativo. 
CPP: Cociente de probabilidad positivo.  
CTC: Colonografía por Tomografía Computarizada. 
DAC: Detección asistida por computador. 
DE: Desviación estándar. 
ESGAR: European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology. 
ET: Error típico de la media. 
Gl: Grados de libertad. 
HDB: Hemorragia digestiva baja. 
IC: Intervalo de confianza. 
PAF: Poliposis adenomatosa familiar. 
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PET: Tomografía por emisión de positrones. 
RNM: Resonancia nuclear magnética. 
SOH: Sangre oculta en heces. 
TC: Tomografía computarizada. 
USMSTF-CRC: US Multisociety Task Force on Colorectal Cancer. 
VPN: Valor predictivo negativo. 




































1. Epidemiología del CCR……...………………………………………. 2 
2. Historia natural del CCR…………………………………………….. 4 
3. Factores de riesgo del CCR………………………………………….5 
4. Factores protectores en el CCR……………………………………10 
5. Manifestaciones clínicas del CCR………………………………….11 
6. Diagnóstico del CCR…………………………………………………12 
7. Estadificación del CCR………………………………………………13 
8. Pronóstico de los pacientes con CCR……………………………..15 
9. Tratamiento del CCR………………………………………………...16 
10.  Cribado del CCR…………………………………………………….17 
11.  Colonografía por tomografía computarizada……………………..27 
 
II. OBJETIVOS………………………………………………………………..41 
1. Objetivo primario….………………………………………………….43 
2. Objetivos secundarios...……………………………………………..43 
 
III. MATERIAL Y MÉTODOS………………………………………………44 
1. Diseño del estudio……………………………………………………45 
2. Criterios de inclusión ………………………………………………..45 
3. Criterios de exclusión………………………………………………..46 
4. Definiciones…………………………………………………………...46 
5. Cálculo de la dosis de radiación efectiva recibida por los 
pacientes por la realización de la CTC…………………………….48 
 XV 
6. Preparación del colon………………………………………………..48 
7. Colonografía por tomografía computarizada……...………………49 
8. Colonoscopia convencional…………………………………………50 
9. Comparación de datos………………………………………………50 




2. Dosis efectiva de radiación recibida por los pacientes por la 
realización de la CTC………………………………………………..55 
3. Colonoscopia convencional…………………………………………55 
4. Colonografía por tomografía computarizada……………………...62 
5. Duración de las exploraciones……………………………………...64 
6. Preparación de los pacientes……………………………………….66 
7. Valor diagnóstico de la CTC para la detección de pólipos y masas 
colorrectales…………………………………………………………..68 
8. Valor diagnóstico de la CTC para la detección de pacientes con 
pólipos y masas colorrectales………………………………………71 
9. Comparación del tamaño de los pólipos en la CTC y la CC…….74 
10.  Comparación del tiempo empleado en la CTC y en la CC..……76 
11.  Preferencia de los pacientes…………………………………..…..78 






1. Capacidad de la CTC para el diagnóstico de pólipos y masas 
colorrectales...………………………………………………………..92 
2. Importancia de las lesiones no detectadas con la CTC…………98 
3. Dosis de radiación efectiva recibida……………………………...100 
4. Comparación de la duración de la CC con la duración de la 
CTC...………………………………………………………………...101 
5. Preferencia de los pacientes………………………………………102 
6. Correlación del tamaño de las lesiones en la CTC y la CC……103 
7. Recomendaciones para el uso de la CTC como técnica de cribado 
del CCR……………………………………………………………...104 













Tabla 1. Supervivencia a los 5 años de los pacientes con CCR en función del estadio TNM…15 
 
Tabla 2. Características demográficas e indicaciones para la realización de la CC en los 
pacientes del estudio……………………………………………………………………………………57 
 
Tabla 3. Estimación dosimétrica de la CTC en un paciente estándar…………………………….55 
 
Tabla 4. Distribución de pólipos y masas colorrectales en los pacientes incluidos……...……...58 
 
Tabla 5. Localización de los pólipos y masas colorrectales en la CC…………………………….59 
 
Tabla 6.  Histología de los pólipos y masas colorrectales en la CC………………………………60 
 
Tabla 7. Histología de los pólipos y masas colorrectales en función del tamaño……………….61 
 
Tabla 8. Localización de los pólipos en la CTC……………………………………………………..63 
 
Tabla 9. Duración de la CC (polipectomía incluida en el caso de que fuese necesario) y la CTC 
(tiempo de adquisición de las imágenes e interpretación por el radiólogo……………………….65 
 
Tabla 10. Análisis por pólipo de la sensibilidad y el valor predictivo positivo de la CTC……….69 
 
Tabla 11. Capacidad diagnóstica de la CTC para la detección de pacientes con pólipos y 
masas colorrectales…………………………………………………………………………………….73 
 
Tabla 12. Tamaño de los pólipos en la CTC y en la CC (muestras independientes)……………75 
 
Tabla 13. Tamaño de los pólipos en la CC y la CTC (muestras apareadas)…………………….76 
 
Tabla 14. Tiempos empleados por el radiólogo, el endoscopista y tiempo de obtención de las 
imágenes de la CTC…………………………………………………………………………………….77 
 
Tabla 15. Cuestionario de tolerancia………………………………………………………………….80 
 
Tabla 16. Análisis de regresión logística con una variable independiente para pólipos de 
cualquier tamaño………………………………………………………………………………………..81 
 
Tabla 17. Cálculo del área bajo la curva ROC de la CTC para la detección de pacientes con 
pólipos y masas colorrectales de cualquier tamaño………………………………………………...83 
 
Tabla 18. Modelo de regresión logística de la capacidad diagnóstica de la CTC respecto de la 
CC, ajustado por edad y sexo…………………………………………………………………………84 
 
Tabla 19. Cálculo de área bajo la curva ROC, ajustado por edad y sexo, de la CTC para la 
detección de pacientes con pólipos y masas colorrectales de cualquier tamaño……………….85 
 
Tabla 20. Análisis de regresión logística con una variable independiente para pólipos mayores 
de 5 mm………………………………………………………………………………………………….86 
 
Tabla 21. Cálculo del área bajo la curva ROC de la CTC para la detección de pacientes con 
pólipos o masas colorrectales mayores de 5 mm…………………………………………………...88 
 
Tabla 22. Modelo de regresión logística de la capacidad diagnóstica de la CTC respecto de la 
CC para pacientes con pólipos mayores de 5 mm, ajustado por la edad y el sexo……………..89 
 
Tabla 23. Sensibilidad por pólipos y por pacientes de la CTC en los estudios multicéntricos…93 
 XVIII 




Figura 1. Preparación del colon en la CC, según el endoscopista………………………………...67 
 
Figura 2. Preparación del colon en la CTC, según el radiólogo……………………………………67 
 
Figura 3. Visualización de pólipos cólicos en la CC (A) y las mismas lesiones en la CTC 
(B)…………………………………………………………………………………………………………70 
 
Figura 4. Curva ROC y área bajo la curva ROC, no ajustadas, de la capacidad diagnóstica de la 
CTC para la detección de pacientes con pólipos colorrectales de cualquier tamaño…………...82 
 
Figura 5. Curva ROC y área bajo la curva ROC, ajustadas por las variables de confusión edad 
y sexo, de la capacidad diagnóstica de la CTC para la detección de pacientes con pólipos 
colorrectales de cualquier tamaño…………………………………………………………………….85 
 
Figura 6. Curva ROC y área bajo la curva ROC, no ajustadas, de la capacidad diagnóstica de la 
CTC para la detección de pacientes con pólipos colorrectales mayores de 5 mm……………...87 
 
Figura 7. Reconstrucción en 3D de una CTC con una imagen sospechosa de pólipo marcada 





























 El cáncer colorrectal (CCR) es la neoplasia maligna más frecuente del 
tubo digestivo y la primera causa de muerte por cáncer en los países 
industrializados1. El 95% de los casos de cáncer colorrectal corresponde 
histológicamente a un adenocarcinoma, repartiéndose el 5% restante entre el 
linfoma de colon, tumores carcinoides, carcinomas epidermoides y sarcomas. 
 
 La epidemiología del CCR varía mucho con la localización geográfica, 
siendo relativamente poco frecuente en Asia, África y América del Sur y con 
alta incidencia en el Norte de Europa, norte de América y Australia2. La 
probabilidad estimada de padecer CCR a lo largo de la vida es del 6% y la 
probabilidad de fallecimiento por esa causa es del 3%3. En el año 2000 se 
diagnosticaron 943.000 nuevos casos y se produjeron 510.000 muertes 
asociadas al CCR4.  
 
En Europa el CCR es el tumor maligno más frecuente cuando se 
cuentan ambos sexos conjuntamente, con más de 400.000 nuevos casos 
diagnosticados cada año.  Es el segundo cáncer en frecuencia en mujeres, 
después de cáncer de mama, y el tercero en varones, después de cáncer de 
pulmón y el de próstata. En lo que se refiere a mortalidad, es el primero de los 
tumores malignos2.  
 
En España el CCR representa la segunda causa de muerte por cáncer, 
registrándose más de 11.000 muertes por año. En incidencia, es también la 
segunda neoplasia más frecuente, después del cáncer de pulmón en hombre y 
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del cáncer de mama en la mujer, pero ocupa el primer lugar si no se hace 
distinción por sexo, detectándose anualmente más de 25.000 nuevos casos al 
año. 
 
En EE.UU. se observó un descenso en la incidencia de CCR de  
aproximadamente un 3% entre 1998 y 2000, tras haber permanecido estable 
desde 19925. Durante este mismo período se produjo un aumento de la 
incidencia de cáncer de colon localizado en colon ascendente, principalmente 
en mujeres5. Este aumento en la incidencia de los tumores de colon derecho no 
sólo ha sido comprobado en EE.UU5-7, sino también en el resto de los países8, 9. 
Como ejemplo, según los datos obtenidos del Nacional Cancer Database, la 
proporción de tumores cólicos proximales al ángulo esplénico ha aumentado 
del 51 al 55% de todos los tumores cólicos de 1988 al 19937, siendo este 
aumento mucho mayor en los tumores de localización cecal10, 11.  
 
El descenso en la incidencia del CCR junto con el cambio en la 
distribución anatómica del mismo puede estar justificado por un aumento en el 
número de sigmoidoscopias de cribado y la realización de polipectomías de los 
pólipos encontrados durante la realización de las mismas9-11. 
 
 Estas evidencias hacen que la prevención del CCR sea considerada un 
área prioritaria por las instituciones sanitarias de nuestro país.  
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2. HISTORIA NATURAL DE CCR 
 La gran mayoría de los CCR se desarrollan a partir de adenomas. Los 
pólipos adenomatosos son muy frecuentes en los países desarrollados, en 
especial a partir de los 50 años, siendo su localización superponible a la del 
CCR. En los hallazgos de autopsias, la prevalencia oscila entre un 31% y un 
64%. En los estudios endoscópicos, la prevalencia descrita es del 25% al 41% 
en sujetos mayores de 40 años12.  
 
 El potencial maligno de los adenomas aumenta en función del tamaño 
(>1 cm), el tipo histológico (velloso) y el grado de displasia (alto grado). Por 
estos motivos se ha utilizado en la literatura el término de “adenoma avanzado” 
para definir el pólipo adenomatoso que presenta alguna de estas 
características: tamaño mayor o igual a 10 mm, componente velloso o displasia 
de alto grado12. 
 
 El proceso de carcinogénesis cólica ocurre a lo largo de varios años y es 
consecuencia de la adquisición secuencial de una serie de mutaciones 
genéticas somáticas críticas para el mantenimiento de la estabilidad genómica, 
la regulación del crecimiento y la diferenciación celular. Se han caracterizado 
diferentes cambios genéticos asociados con la progresión, desde el epitelio 
normal del colon hasta el cáncer invasivo (secuencia adenoma-carcinoma). 
 
 La primera alteración corresponde a una mutación en el gen APC 
(adenomatous polyposis coli), localizado en el cromosoma 5q, que inactiva este 
gen, conduciendo a la proliferación celular epitelial no controlada y al desarrollo 
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de carcinoma precoz. Otras alteraciones genéticas posteriores incluyen la 
activación de oncogenes (gen k-ras), y pérdida de genes supresores de 
tumores (delección en el gen DDC en el cromosoma 18q y mutación del gen 
p53 en el cromosoma 17p). 
 
3. FACTORES DE RIESGO DE CCR 
 Los avances en los estudios genéticos y los conocimientos procedentes 
de estudios epidemiológicos, han permitido identificar a aquellos sujetos que 
presentan un riesgo aumentado de padecer CCR. Aproximadamente un 70-
80% de todos los CCR se desarrollan en sujetos que no refieren antecedentes 
familiares ni enfermedades predisponentes, es decir, en personas en las que 
los únicos factores de riesgo son la edad y los factores ambientales13-15. Este 
grupo de población se considera de riesgo bajo o riesgo promedio para 
desarrollar CCR. La incidencia de CCR en esta población es de un 5% a lo 
largo de la vida13. 
 
3.1.  Edad:  
La edad es el principal factor de riesgo para el cáncer colorrectal no 
hereditario. El diagnóstico de CCR es raro antes de los 40 años, y su incidencia 
comienza a aumentar significativamente a partir de la quinta década de la 
vida16; de este modo el 90% de los tumores colorrectales se diagnostican a 





3.2.  Poliposis adenomatosa familiar: 
La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) y sus variantes (Síndrome de 
Gadner, síndrome de Turcot y poliposis adenomatosa familiar atenuada) 
constituyen el factor predisponerte de menos del 1% de los tumores 
colorrectales13.  
 
La PAF típica, se caracteriza por la existencia de múltiples pólipos 
adenomatosos cólicos desde la infancia. La PAF se asocia con una mutación 
en las líneas germinales del gen APC que está localizado en el cromosoma 513. 
El mismo gen APC, pero con una mutación diferente, se relaciona con la forma 
atenuada de la PAF17. 
 
El CCR aparece en el 90% de los pacientes no tratados previamente con 
colectomía13. En la forma atenuada, los síntomas son similares pero los 
pacientes presentan un menor número de adenomas y la edad media de 
aparición del CCR es algo más tardía, aproximadamente a los 54 años13.  
 
En el 6% de los judíos Ashkenazi se ha observado una mutación en el 








3.3.  Cáncer colorrectal hereditario no asociado a poliposis: 
El CCR hereditario no asociado a poliposis (CCHNP) es un síndrome 
autosómico dominante, más frecuente que la PAF, que constituye el factor 
etiológico del 2-6 % de todos los adenocarcinomas de colon14.  
 
En estos pacientes el CCR aparece a una edad temprana y, 
preferentemente, localizado en colon derecho, detectándose lesiones 
sincrónicas o metacrónicas en el 10% de los casos14. 
 
3.4.  Historia personal o familiar de tumores colorrectales esporádicos o 
pólipos adenomatosos. 
Los pacientes con historia personal de CCR o pólipos adenomatosos 
tienen un mayor riesgo de desarrollar en el futuro CCR. En el 1,5 al 3% de los 
pacientes sometidos a cirugía por CCR aparecen tumores metacrónicos en los 
5 años siguientes al diagnóstico inicial12. 
 
 El riesgo de CCR también está aumentado en los pacientes con 
antecedentes personales de pólipo mayores de 1 cm, vellosos o túbulovellosos, 
particularmente si son múltiples12.  
 
 Los antecedentes familiares también son un importante factor de riesgo 
en el CCR esporádico. Con un solo familiar afecto de primer grado el riesgo 
aumenta 1,7 veces con respecto a la población general, y es mucho mayor si 
son dos familiares de primer grado o si uno de ellos se diagnostica antes de los 
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55 años. La presencia de antecedentes familiares de adenomas cólicos parece 
ser tan importante como tener historia familiar de CCR19. 
 
 En el caso de pacientes con antecedentes familiares de CCR o pólipos 
adenomatosos en el colon, se recomienda realizar colonoscopias de cribado, 
empezando a los 40 años o 10 años antes de la edad de aparición de CCR en 
el familiar más joven13. 
 
3.5.  Enfermedad inflamatoria intestinal. 
Existe una relación bien documentada entre la colitis ulcerosa y el CCR, 
cuyos factores más determinantes son la extensión de la enfermedad y el 
tiempo de evolución de la misma.  
 
Los pacientes con pancolitis tienen un riesgo de padecer CCR de 5 a 15 
veces el riesgo de la población general y los pacientes con colitis izquierda un 
riesgo 3 veces mayor que el de la población general. No se ha observado un 
aumento de riesgo en los pacientes con colitis ulcerosa limitada al recto20. 
 
 El aumento en el riesgo de CCR comienza a los 8-10 años del 
diagnóstico en el caso de pancolitis y a los 15-20 años en el caso de la colitis 
izquierda21. Aunque la evidencia es menor que en el caso de los pacientes con 
colitis ulcerosa, se ha observado que en la enfermedad de Crohn con 
afectación cólica también existe un mayor riesgo de aparición de tumores 
malignos en el colon22.  
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3.6.  Otros factores de riesgo 
3.6.1. Diabetes Mellitus: Existe una evidencia cada vez más clara de una mayor 
incidencia de CCR en los pacientes con diabetes mellitus23-28. Una explicación 
posible que justificaría el aumento de CCR en la población diabética sería la 
presencia de hiperinsulinemia, ya que la insulina es un potente factor 
estimulante de las células de la mucosa del colon y potenciaría el crecimiento 
de las células tumorales de la mucosa del colon29-31. 
  
3.6.2. Colecistectomía: En algunos estudios se ha descrito un aumento de la 
incidencia de CCR localizado en colon ascendente y ciego en los individuos 
con colecistectomía. Algunos meta-análisis han confirmado esta asociación32-34, 
pero también se han publicado estudios con resultados contradictorios33, 35. 
 
3.6.3. Alcohol: En varios estudios se ha observado un aumento en la incidencia 
de CCR en los pacientes con consumo excesivo de alcohol36-41. Con un 
consumo de alcohol superior a 45 g/dl de etanol al día el riesgo relativo que se 
ha observado es de 1,4142.  
 
3.6.4. Tabaco: El hábito tabáquico se relaciona con un aumento en la 
incidencia y en la mortalidad por CCR43, 44. 
 
3.6.5. Anastomosis ureterocólica: Se ha relacionado con un aumento en la 
incidencia de CCR proximal al estoma del uréter45. 
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3.6.6. Radioterapia pélvica: El antecedente de radioterapia pélvica se ha 
relacionado con un aumento de la incidencia de CCR similar a la observada en 
pacientes con antecedentes familiares de adenomas cólicos, por lo que estaría 
indicada la vigilancia en estos pacientes46. 
 
 
4. FACTORES PROTECTORES EN EL CCR 
4.1. Dieta 
 Se han realizado varios estudios epidemiológicos en los que se ha 
observado un efecto protector de la ingesta de frutas y verduras en la aparición 
de cáncer colorrectal47-49. El riesgo relativo de CCR es de 0,5 en el grupo con 
ingesta abundante de fruta y verduras con respecto al grupo con ingesta 
escasa de estos alimentos aunque se desconoce cuál es el mecanismo por el 
que estos alimentos ejercen su efecto protector49. 
 
4.2. Fibra 
 Existen resultados contradictorios acerca del efecto protector de la 
ingesta de fibra en la aparición de CCR, por lo que su posible beneficio no 
puede establecerse hasta que no exista evidencia obtenida por la realización 
de estudios intervencionistas50-52. 
 
4.3. Ácido fólico 
 Diversos estudios en humanos y en animales han demostrado que el 
ácido fólico inhibe el desarrollo de ciertos tumores, entre los que se encuentra 




       La prevención primaria del CCR mediante la utilización de agentes 
farmacológicos, también conocido como quimioprofilaxis, es una línea de 
investigación en auge. La aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) han sido los fármacos más ampliamente estudiados en la 
quimioprofilaxis del CCR. Su efectividad se ha evaluado sobre todo en los 
síndromes de poliposis hereditaria, observándose una reducción en el número 
y en el tamaño de los adenomas54-56. En la población general se ha observado 
que el uso de aspirina y de otros AINE puede conferir cierto grado de 
protección contra el CCR. 
 
5. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL CCR 
Los síntomas más frecuentes de los pacientes con CCR son: dolor 
abdominal (44%), alteraciones del hábito intestinal (43%), hematoquecia o 
melena (40%), anemia (11%) y pérdida de peso (6%)57, 58. 
 
5.1. Dolor abdominal: 
 Las principales causas de dolor abdominal en los pacientes con CCR 
son la pseudobstrucción intestinal, la diseminación peritoneal del tumor o la 
perforación intestinal con peritonitis asociada57, 58.  
 
5.2. Hemorragia: 
La hematoquecia aparece con más frecuencia en el cáncer de recto que 
en el cáncer de colon. La hemorragia oculta depende más de la localización 
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que del estadio de la enfermedad, con pérdidas mayores en los tumores 
localizados en ciego y colon ascendente que en los que aparecen en otras 
localizaciones57, 58. 
 
5.3. Alteraciones en el hábito intestinal: 
Las alteraciones en el hábito intestinal son más frecuentes en los 
tumores localizados en el colon izquierdo, ya que éstos suelen afectar gran 
parte de la circunferencia, con una morfología en corazón de manzana o en 
servilletero57, 58.  
 
 5.4. Metástasis: 
Un 15-20% de los pacientes presentan metástasis en el momento del 
diagnóstico59. Debido a que el drenaje venoso del tracto intestinal se realiza a 
través de la vena porta, el primer lugar de asiento de metástasis es el hígado, 
seguido de los pulmones y el hueso. Los tumores que se originan en el recto 
suelen dar metástasis pulmonares en primer lugar, ya que el drenaje venoso se 
realiza a través de la vena cava inferior. 
 
6. DIAGNÓSTICO DEL CCR 
 El diagnóstico del CCR debe sospecharse cuando aparecen uno o varios 
de los síntomas mencionados anteriormente o puede realizarse de forma 
incidental durante una colonoscopia de cribado en pacientes asintomáticos. La 
mayoría de los tumores malignos de colon y recto son adenocarcinomas que se 
originan en la mucosa, por lo que la colonoscopia convencional (CC) es la 
exploración más sensible y específica para el diagnóstico de CCR, ya que 
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permite localizar las lesiones, tomar biopsias y descartar la presencia de 
lesiones sincrónicas. 
 
7. ESTADIFICACIÓN DEL CCR 
 Una vez establecido el diagnóstico de CCR debe realizarse un estudio 
de extensión para llevar a cabo una correcta decisión terapéutica y estimar el 
pronóstico.  
 
 En la actualidad se emplean dos sistemas para definir la extensión de la 
enfermedad, que son la clasificación de Dukes y el Sistema TNM del American 
Joint Comittee of Cancer (AJCC). La clasificación de Dukes se modificó por 
Astler-Coller aportando un método organizado para clasificar la extensión de la 
enfermedad, establecer un plan terapéutico y estimar el pronóstico del 
paciente60. El sistema TNM evolucionó del mismo modo, y la última versión de 
2002 (que divide el estadio III en A, B y C dependiendo de la profundidad que 
alcanza el tumor primario y del número de ganglios afectados) es el sistema de 
estadificación que se emplea en la actualidad para el CCR61.  
 
 En los pacientes diagnosticados de CCR debe realizarse una tomografía 
computarizada (TC) de abdomen y pelvis que permita descartar la extensión 
regional del tumor, la afectación linfática y las metástasis a distancia62, 63. La 
sensibilidad de la TC para la detección de metástasis a distancia es del 75 al 
87%, del 45 al 73% para la detección de afectación nodal y del 50 % para la 
detección de invasión transmural62, 64, 65. 
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 La resonancia nuclear magnética (RNM) con contraste intravenoso es 
más sensible que la TC para la detección de metástasis hepáticas66. Además, 
es de gran importancia en el estadificación preoperatoria del cáncer de recto, 
ya que permite determinar con gran sensibilidad la afectación de ganglios 
linfáticos regionales y la invasión circunferencial del tumor66. 
 
 La tomografía por emisión de positrones (PET) es una técnica 
complementaria útil en aquellos pacientes en los que se ha observado un 
aumento de los marcadores tumorales durante el seguimiento sin encontrar 
enfermedad con las técnicas de imagen habituales y para completar el estudio 
en los pacientes candidatos a resección de metástasis hepáticas67-69. 
 
 La ultrasonografía endoscópica es la prueba de elección para conocer la 
invasión en profundidad del tumor, ya que su exactitud diagnóstica es del 80 al 
95% frente al 65-75% de la TC y el 75-85% de la RNM. 
 
 Los marcadores tumorales asociados al CCR, principalmente el antígeno 
carcinoembrionario (CEA), tienen una baja sensibilidad y especificidad, por lo 
que no se recomiendan para el cribado del CCR70, 71. A pesar de ello, el CEA 
tiene significación pronóstica en los pacientes diagnosticados de CCR. Los 
pacientes que presentan un CEA>5 ng/mL tienen peor pronóstico que aquellos 
con un CEA inferior a esta cifra. Un CEA elevado que no se normaliza tras la 
resección quirúrgica indica la presencia de enfermedad y obliga a la realización 
de exploraciones más exhaustivas70. 
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8. PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON CÁNCER COLORRECTAL 
 El estadio tumoral en el momento del diagnóstico es el principal 
indicador del pronóstico a largo plazo en el CCR. Los datos más relevantes son 
la presencia de extensión local, de metástasis a distancia y la presencia de 
adenopatías. 
 
 La supervivencia a los 5 años estimada en 119.000 pacientes de 1991 a 
2000 en función del estadio TNM se presenta en la tabla 172. 
 
Tabla 1. Supervivencia a los 5 años de los pacientes con CCR en función 
del estadio TNM. 
 Estadio tumoral  Supervivencia a 
       5 años 
I T1-2N0            93% 
IIA T3N0            85% 
IIB T4N0            72% 
IIIA T1-2N1            83% 
IIIB T3-4N1            64% 
IIIC N2            44% 







 9. TRATAMIENTO DEL CANCER COLORECTAL 
 9.1 Tratamiento quirúrgico 
 9.1.1. Principios generales 
 La cirugía es el único tratamiento curativo del cáncer colorrectal. Los 
objetivos de la cirugía son la resección completa del segmento cólico afecto, 
con márgenes libres de enfermedad, la linfadenectomía amplia y la 
restauración del tránsito cólico siempre que sea posible. 
 
 9.1.2. Pólipos malignos 
 Los adenomas que contienen áreas de carcinoma representan el estadio 
más precoz del CCR73. En el caso de que en un pólipo se encuentren áreas de 
carcinoma invasor (esto es, que haya invasión de la muscularis mucosae), la 
resección endoscópica es el tratamiento definitivo si el pedículo y los márgenes 
de resección no están afectos, y si no hay invasión vascular74. 
 
 En el caso de que haya invasión linfovascular, afectación del pedículo o 
de los bordes de resección, invasión de la submucosa o en el caso de que la 
polipectomía no se haya podido realizar de forma completa, está indicada la 
resección quirúrgica con la extirpación de los ganglios linfáticos 
locorregionales75, 76. 
 
9.1.3. Cirugía del cáncer de colon con finalidad paliativa     
            En los pacientes con enfermedad irresecable la cirugía tiene fines 
paliativos, como solucionar una obstrucción o controlar la hemorragia del 
tumor77, 78. 
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9.2 Tratamiento adyuvante 
 La quimioterapia se divide en dos grupos según su intención: 
 a) Preventiva o adyuvante: su objetivo es reducir la tasa de recidivas locales 
y/o a distancia tras la cirugía. 
 b) Paliativa o de enfermedad avanzada: se administra cuando la cirugía es 
impracticable o no resolutiva, cuyo objetivo es prolongar la supervivencia y el 
aumento de índices en la calidad de vida del paciente. 
 
10.  CRIBADO DEL CÁNCER COLORRECTAL 
El objetivo del cribado del CCR es la detección de pacientes asintomáticos 
en estadios precoces de la enfermedad, mejorando de este modo el pronóstico 
de los pacientes.  
 
El CCR es una patología susceptible de cribado por varias razones: tiene 
alta prevalencia e incidencia, siendo la causa de muchos fallecimientos en todo 
el mundo; el período de transformación de los pólipos adenomatosos en 
neoplasias malignas es largo (unos 10 años); los pólipos adenomatosos, que 
son las lesiones precursoras del CCR, se pueden resecar endoscópicamente 
antes de su transformación en tumores invasivos; y la supervivencia del 
paciente depende directamente del estadio del tumor. 
 
El riesgo de desarrollar CCR no es el mismo en todos los sujetos, por lo 
que las recomendaciones para el cribado del CCR se basan en las 
características de cada paciente. 
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10.1  Tests para el cribado del CCR 
10.1.1. Sangre oculta en heces (SOH) 
 Los tests que detectan la presencia de hemoglobina en heces son 
sencillos, baratos y poco agresivos. Los adenomas de gran tamaño y los CCR 
tienen tendencia a sangrar, por lo que la detección de SOH es útil como 
herramienta de cribado. 
 
      El test Guayaco es el más empleado en la práctica clínica y se basa en el 
cambio de color de un reactivo por la actividad peroxidasa de la hemoglobina79, 
80. El test se realiza tomando tres muestras de heces de deposiciones 
consecutivas. Los días previos a la toma de las muestras los individuos no 
deben tomar aspirina ni otros AINE, vitamina C, carnes rojas, pescado y 
algunas verduras, por la interacción de algunos componentes de la dieta con 
los reactivos del test81. 
 
La sensibilidad y especificidad de este test para la detección de pólipos y 
neoplasias colorrectales varía ampliamente de unas series a otras en función 
de varios factores como son la técnica de recogida de muestras82, el número de 
muestras obtenidas81, la rehidratación de las muestras de heces (aumenta de 
forma considerable la sensibilidad del test, reduciendo su especificidad), la 
interpretación de los resultados, etc80. Allison et al comunicaron una 
sensibilidad del 31% con el test Hemoccult II con heces no rehidratadas83 y del 
79,4% para el test Hemoccult SENSA (test de alta sensibilidad) para la 
detección de CCR84. 
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La especificidad de los test de SOH también es variable; los test de baja 
sensibilidad, como Hemoccult II, son muy específicos y los test con alta 
sensibilidad como Hemoccult SENSA, muestran una especificidad menor. 
Allison et al observaron una especificidad para la detección de adenomas 
avanzados y de CCR del 97,7% y del 98,1% respectivamente con Hemoccult II, 
con una especificidad para la detección de ambas lesiones de 98,1%83. Con 
Hemoccult SENSA, que tiene una alta sensibilidad para la detección de 
lesiones cólicas, la especificidad fue del 86,7% y 87,5% para la detección de 
cáncer y adenomas avanzados respectivamente84. 
   
 Los tests inmunológicos de SOH fueron descritos por primera vez en 
197085 y su comercialización comenzó en los años ochenta. Se basan en la 
detección del grupo globina de la hemoglobina humana mediante el empleo de 
anticuerpos específicos; por lo tanto, no requieren restricciones dietéticas antes 
de su realización, ya que los alimentos no interfiren con el test86. Además, 
debido a que la globina se degrada por enzimas del tracto digestivo superior, 
es más específico para la detección de sangrado en el tracto digestivo bajo y, 
por tanto, para el diagnóstico de CCR. Morikawa87 et al realizaron un estudio en 
el que compararon un test de SOH inmunológico (Magstream 1000) con la CC 
para la detección de CCR y adenomas avanzados en una población de 21.805 
individuos asintomáticos. El test inmunológico mostró una sensibilidad del 
27,1% para la detección de adenomas avanzados y una sensibilidad del 65,8% 
para la detección de CCR. La especificidad para la detección de CCR fue del 
87,5%.  
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Estudios aleatorizados88 y estudios poblacionales han mostrado que la 
realización anual o bienal de determinación de SOH en pacientes de entre 50 y 
80 años reduce la mortalidad asociada al CCR entre un 13 y un 33% (a los 10 
años de seguimiento). 
 La detección de SOH podría parecer en principio un buen test para el 
cribado de CCR por ser una prueba sencilla, segura y barata. Sin embargo 
cuenta con notables inconvenientes, como son su baja sensibilidad diagnóstica 
(alrededor del 50% o incluso menor89) en comparación con otros métodos de 
cribado, y la necesidad de que esta determinación sea realizada con una 
periodicidad anual para aumentar su eficacia. No obstante, el American Collage 
of Gastroenterology (ACG), Amerian Cancer Society (ACS), el US Multi-Society 
Task Force on Colorectal Cancer (USMTF-CC) y American Collage of 
Radiology (ACR) aceptan la determinación de SOH como herramienta válida 
para el cribado de CCR en la población de riesgo medio, recomendando su 
realización con una periodicidad anual y seguida de la realización de una CC, 
en caso de tener un resultado positivo90.  
 
10.1. 2. DNA en heces. 
 Mediante el análisis del ADN fecal es posible identificar alteraciones 
moleculares presentes en las células de los adenomas y de los CCR91.  
  
No se dispone de ensayos clínicos aleatorizados que evalúen la eficacia del 
análisis del ADN fecal en el cribado del CCR en términos de incidencia o 
mortalidad92-97. En un estudio de cohortes multicéntrico en una población de 
riesgo medio, compuesta por 5.486 individuos mayores de 50 años, se mostró 
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que la prueba de ADN multidiana, que incluyó la detección de 21 mutaciones 
en los genes TP53, KRAS y APC, marcadores de inestabilidad de 
microsatélites y análisis de la integridad del ADN, tiene mayor sensibilidad que 
la prueba de SOH para la detección del CCR (del 52 frente al 13%), CCR y 
adenomas con displasia de alto grado (el 41 frente al 14%) y neoplasias 
colorrectales avanzadas (18 frente al 11%), con una especificidad similar (94 
frente al 95%)98. 
  
 La principal ventaja de este test es que se basa en la detección de las 
mutaciones genéticas que se producen en el ADN celular en el CCR y, por lo 
tanto, es más reproducible que el test de SOH, cuyo resultado puede 
modificarse por muchos factores. Además es una prueba no invasiva y 
ampliamente aceptada por los pacientes y los médicos. Sin embargo, como test 
para el cribado de CCR presenta varias limitaciones. En primer lugar, la técnica 
se basa en la detección de las mutaciones conocidas que aparecen en el 
genoma de la mayoría de los pacientes con displasia o CCR, pero pueden 
existir otros genes implicados en la patogenia del CCR que aún no se hayan 
identificado. Por otro lado, se desconoce la relevancia clínica de un resultado 
positivo en un paciente con CC negativa90. El elevado coste y la peor relación 
coste-efectividad en comparación con otras técnicas de cribado limitan su 
aplicabilidad. Finalmente, no se dispone de pruebas científicas sobre el 
intervalo apropiado entre dos determinaciones90.  
 
 A pesar de que en la anterior guía de recomendaciones para el cribado 
del CCR la detección mutaciones de ADN en heces no había sido aceptada por 
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la ACS y la USMSTF-CRC, ha sido incluida en sus últimas recomendaciones 
como herramienta de cribado de CCR en individuos de riesgo medio90, 99. 
  
 10.1.3. Sigmoidoscopia  
 La sigmoidoscopia consiste en la exploración endoscópica del recto y los 
últimos centímetros del colon. En la actualidad se emplea como herramienta de 
cribado del CCR. La principal ventaja de la sigmoidoscopia con respecto al test 
de SOH es su capacidad para la detección de pequeños pólipos que no sagran 
y, en general, pasan desapercibidos con la SOH100. La realización de la 
sigmoidoscopia no requiere sedación, y es más barato y rápido que la 
realización de una colonoscopia. La preparación consiste en la administración 
por el propio paciente de un enema, lo que conlleva menos molestias que la 
preparación del colon con solución evacuante por vía oral. El procedimiento es 
seguro en manos de endoscopistas expertos, con una tasa de complicaciones 
muy baja, un 0,005% de perforaciones y un 0,01% de hemorragias101. 
 
La principal limitación de la sigmoidoscopia es que no se explora la 
totalidad del colon, por lo que pueden quedar sin diagnosticar lesiones que se 
encuentren en tramos más proximales del colon. Sólo el 20-30% de los CCR 
localizados en el colon proximal se asocian con la existencia de pólipos en 
colon distal102. Estudios de cribado de CCR basados en la CC muestran que el 
50% de las neoplasias proximales avanzadas (adenomas >1 cm, adenomas 
vellosos, adenomas con alto grado de displasia o cáncer invasivos) quedarían 
sin diagnosticar con el cribado basado en la sigmoidoscopia103, 104.  
 
 23 
En los estudios poblacionales sólo una minoría de los pacientes que 
tienen indicación de cribado (aproximadamente 10-30%) se han realizado una 
sigmoidoscopia en los 3-5 años previos105. Las principales razones que 
mencionan los médicos y los pacientes de la falta de participación en los 
programas de cribado son el miedo, el coste de la prueba, la falta de cobertura 
sanitaria y la necesidad de personal entrenado106. 
 
10.1.4. Sigmoidoscopia en combinación con SOH 
La realización de una sigmoidoscopia cada 5 años junto con la 
determinación anual de SOH es una estrategia de cribado de CCR aceptada, 
aunque no se ha demostrado su efectividad en ensayos clínicos controlados90. 
Existen datos contradictorios sobre la eficacia de la combinación de los dos 
tests por los distintos autores; algunos concluyen que se observa un aumento 
de la sensibilidad con la combinación de ambos107, 108, mientras que otros 
autores no encuentran diferencias109. 
 
10.1.5. Enema opaco 
En la actualidad no existen ensayos clínicos controlados y aleatorizados 
sobre el empleo del enema opaco como herramienta de cribado del CCR. 
 
La sensibilidad del enema opaco para la detección de pólipos y CCR 
varía ampliamente en función de las distintas series publicadas. Los datos 
recogidos en el Nacional Polyp Study, en el que se compara la sensibilidad del 
enema opaco con la colonoscopia, muestran una sensibilidad del 32% para la 
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detección de adenomas menores de 5 mm, del 53% para pólipos entre 6 y 10 
mm y del 48% para pólipos mayores de 10 mm110. 
 
La principal ventaja del enema opaco en comparación con otras pruebas 
de cribado es su bajo coste111. Sus principales limitaciones son la necesidad de 
limpieza del colon, su baja sensibilidad, sobre todo para la detección de pólipos 
pequeños y pólipos planos y que no permite la toma de biopsias ni realización 
de polipectomías en el caso de que sea necesario. En la actualidad, el enema 
opaco se acepta como herramienta de cribado del CCR por algunas 
sociedades científicas112; otras, sin embargo, recomiendan que esta prueba sea 
sustituída por la CTC, ya que tiene mayor sensibilidad para la detección de 
pólipos y masas colorrectales y es mejor tolerada por los pacientes99. 
  
10.1.6. Colonoscopia convencional  
 La CC es el método de cribado de CCR más ampliamente aceptado y el 
preferido por la mayoría de las sociedades médicas113. No existen ensayos 
clínicos controlados aleatorizados que evalúen la CC para el cribado del CCR. 
Sin embargo, diversos estudios apoyan la eficacia de la CC de forma indirecta, 
y han demostrado que esta prueba no sólo favorece la detección del CCR en 
fases iniciales, sino que también permite reducir la incidencia de CCR, a través 
de la identificación y resección de los pólipos114. Así, en el ensayo clínico 
aleatorizado de detección de SOH realizado en Minnesota, la disminución de la 
mortalidad asociada al CCR se atribuyó al mayor número de CC efectuadas, ya 
que se indicaron en el caso de que el test de SOH fuera positivo. De manera 
similar, diversos estudios de cohortes han demostrado que la extirpación de 
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pólipos disminuye la incidencia de CCR entre el 76 y el 90%, y que la CC 
detecta la mayoría de estas lesiones115. Finalmente, según los datos recogidos 
por varios grupos de trabajo, entre los que se encuentra en Nacional Polyp 
Study Workgroup, la polipectomía protege de la aparición en un futuro del 
CCR12, 116 117, 118. 
   
Las principales ventajas de la CC con respecto a las otras técnicas de 
cribado son su capacidad para visualizar la totalidad de la mucosa del colon y 
que, en el mismo acto, permite la toma de biopsias y la realización de 
polipectomías119, 120; y su gran exactitud diagnóstica, con una sensibilidad del 
95% para la detección de pólipos mayores de 5 mm y una especificidad del 
100%, lo que permite espaciar mucho dos exploraciones consecutivas, 
recomendándose una CC cada 10 años en pacientes mayores de 50 años. 
 
 Los inconvenientes de la CC son las molestias que ocasiona la prueba al 
paciente, la necesidad de sedación (incrementando el tiempo de recuperación 
de la prueba y el coste de la misma), la necesidad de personal más cualificado 




10.2  Recomendaciones de cribado del CCR 
    La participación de la población general en los programas de cribado de 
CCR es muy baja. En un registro nacional de EE.UU. realizado en 1999 entre 
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los habitantes mayores de 50 años, sólo el 33% se había realizado una 
colonoscopia o una sigmoidoscopia en los últimos 5 años 118. 
  
Para aumentar la aceptabilidad de los programas de cribado deben darse 
dos circunstancias. En primer lugar, la sociedad debe convencerse de la 
importancia del mismo y de la necesidad de realizar las exploraciones en la 
población susceptible asintomática. En segundo lugar, los facultativos deben 
ofrecer a los pacientes la posibilidad de realización de la prueba. El ACG, la 
ACS, el USMTF-CC y el ACR recomiendan comenzar a los 50 años con el 
cribado del CCR mediante la determinación de SOH anualmente y 
sigmoidoscopia cada 5 años o mediante la realización de una CC cada 10 años 
90, 121. En los pacientes con historia familiar de CCR el cribado debe comenzarse 
a los 40 años o 10 años antes de la edad en la que fue diagnosticado el familiar 
más joven90, 121. 
 
 El cribado de CCHNP es eficaz y va dirigido a la identificación y 
resección de pólipos adenomatosos así como a la detección de carcinomas en 
las fases iniciales de su desarrollo118. Un ensayo clínico no aleatorizado en 
individuos pertenecientes a familias con CCHNP con seguimiento a 15 años 
muestra que el cribado endoscópico (colonoscopia cada 3 años) se asocia a 
una disminución del 62% en la incidencia de CCR y del 66% en la mortalidad 
en relación a la no realización de cribado122. No existen estudios dirigidos 
específicamente a establecer el intervalo idóneo entre exploraciones, aunque 
se ha descrito la aparición de CCR a los 2 o 3 años de haberse realizado una 
colonoscopia negativa122. Esta circunstancia, junto con el hecho de que la 
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progresión desde adenoma a carcinoma es más rápida en el CCHNP que en 
los tumores esporádicos123, justificaría un intervalo más corto (1 o 2 años) entre 
exploraciones. Así mismo, aunque no existe evidencia directa, se recomienda 
iniciar el cribado endoscópico a partir de los 25 años o 10 años antes de la 
edad de diagnóstico del CCR en el familiar afecto más joven, escogiendo la 
opción que primero se produzca124, 125. Existen evidencias de que el cribado 
endoscópico de los individuos de riesgo pertenecientes a familias con CCHNP 
es efectivo y menos costoso que no efectuar cribado126. 
 
 Para otras situaciones como poliposis adenomatosa familiar, colitis 
ulcerosa o enfermedad de Crohn existen recomendaciones específicas. 
 
11. COLONOGRAFÍA POR TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA  
La Colonografía por Tomografía Computarizada (CTC) es una técnica 
mínimamente invasiva que permite la exploración del colon mediante la 
adquisición de imágenes obtenidas por TC. Los datos se transfieren a una 
consola de trabajo que genera imágenes en 2 y 3 dimensiones para, 
posteriormente, ser interpretadas por el radiólogo. La endoscopia virtual se 
había empleado en aplicaciones en el aparato respiratorio y en el sistema 
circulatorio, pero en el colon no se describió hasta el año 1994, cuando Vining y 
Gelford obtuvieron por primera vez imágenes que simulaban la imagen 





11.1. Preparación del colon 
 Aunque hay varios métodos de preparación del colon, todavía existe 
controversia sobre cual es el procedimiento óptimo. El objetivo es obtener un 
colon lo más limpio posible que facilite la detección de pólipos y minimice el 
porcentaje de falsos positivos. Un colon limpio y bien distendido facilita la 
detección de alteraciones y mejora la capacidad para distinguir entre pólipos, 
haustras y restos fecales. La mayoría de los pacientes consideran que la 
limpieza del colon es la parte más molesta de la prueba.   
 
 Existen tres tipos de agentes comercializados para la preparación del 
colon: las soluciones de citrato de magnesio, fosfosoda y polietilenglicol. La 
mayoría de los autores coinciden en que la solución de polietilenglicol deja 
mayor cantidad de residuos líquidos en el colon. Esta preparación es adecuada 
para la realización de la CC, pero la presencia de restos fecales limita 
considerablemente la eficacia de la CTC. Los residuos líquidos pueden 
aspirarse durante la realización de la CC, mientras que durante la realización 
de la CTC solo podemos cambiar al paciente de decúbito supino a decúbito 
prono para movilizar los residuos. A pesar de esta maniobra, no conseguiremos 
ver la totalidad de la superficie del colon si los residuos son muy abundantes. 
La preparación con fosfosoda ha demostrado dejar menos residuos líquidos 
que el resto de las preparaciones, por lo que sería de elección para la CTC por 
permitir la evaluación de una mayor superficie mucosa128. Se deben administrar 
dos dosis de 45 ml de fosfosoda, una la noche antes y otra la mañana de la 
exploración, con excelentes resultados de limpieza del colon129.  
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 El polietilenglicol debe emplearse en la preparación de pacientes con 
patología cardiaca o con insuficiencia renal, debido a que no produce 
alteraciones en el equilibrio hidroelectrolítico, siendo más seguro que otras 
soluciones en estos pacientes.   
 
11.2. Espasmolíticos 
 El uso de espasmolíticos en la CTC se ha debatido recientemente. En 
EEUU suele emplearse glucagón, mientras que en Europa se emplea 
habitualmente buscapina. Los espasmolíticos deben administrarse antes de la 
exploración para prevenir los espasmos que producen la contracción indeseada 
del colon, lo cual es un problema importante principalmente para la exploración 
del sigma130.  
 
11.3. Marcaje fecal 
 Se han desarrollado métodos para el marcaje de las heces y de los 
residuos líquidos debido a que la preparación del colon con agentes catárticos 
es molesta para el paciente y que los residuos líquidos pueden dificultar la 
exploración del colon mediante CTC 131. El marcaje fecal se realiza mediante la 
ingesta de pequeñas cantidades de solución bario o de contraste iodado con 
las comidas antes de la realización de la CTC; de este modo el contraste con 
alta atenuación se incorpora a las heces del paciente, favoreciendo su 





11.4. Contraste intravenoso 
 Algunos investigadores han observado que el empleo de contraste 
intravenoso puede facilitar la detección de pólipos colorrectales con la CTC132 
ya que, tras su administración, los pólipos colorrectales realzarían en la imagen 
aunque se encontraran sumergidos en residuos líquidos. Por otro lado, el 
empleo rutinario de contraste intravenoso conlleva un aumento en el precio y la 
invasividad de la prueba, ya que hace necesario un acceso venoso y pueden 
presentarse reacciones anafilácticas en pacientes con alergia al yodo. Estas 
desventajas hacen que la mayoría de los autores no administren de forma 
rutinaria contraste intravenoso para la realización de la CTC.   
 
11.5. Distensión del colon 
 La distensión del colon debe llevarse a cabo por una enfermera/o un 
técnico específicamente entrenado. Inmediatamente antes de la adquisición de 
las imágenes debe invitarse al paciente a evacuar los restos fecales y residuos 
rectales. Para la distensión del colon puede emplearse tanto dióxido de 
carbono (CO2), como aire ambiente133. 
  
 Para insuflar el gas en el interior del colon se emplea un catéter de goma 
de pequeño calibre colocado en el recto a través del ano. Se pide a los 
pacientes que retengan el aire (CO2 o aire ambiente) y que pongan en 
conocimiento del técnico que realiza la insuflación el momento en el que 
comienza a sentir molestias, ya que esto indica generalmente que el colon está 
bien distendido. La distensión óptima del colon es muy importante para la 
adquisición de las imágenes y su posterior interpretación. Si la insuflación se 
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realiza manualmente (mediante la compresión de una pera de aire) son 
necesarios habitualmente unos 40 puffs. Si la insuflación se realiza mediante 
un insuflador automático de CO2, suelen ser necesarios unos 2L, aunque esto 
es variable dependiendo del tamaño del colon y de la competencia de la válvula 
ileocecal. 
 
 Después de la insuflación el catéter se deja en el recto y se obtiene una 
radiografía con el paciente en decúbito supino para comprobar que el colon 
está suficientemente distendido. Si la distensión cólica es suficiente se procede 
a la realización de la CTC, si no fuera así se insuflaría más aire hasta 
comprobar la correcta distensión del colon. Una vez distendido el colon se 
obtienen las imágenes de CTC en decúbito supino en sentido craneocaudal 
para obtener imágenes del colon y el recto. A continuación, se coloca al 
paciente en decúbito prono y se repite el proceso de obtención de imágenes. 
La obtención de imágenes en decúbito supino y decúbito prono supone que el 
paciente recibe el doble de radiación, pero es esencial para una óptima 
distensión del colon, y para la movilización de residuos líquidos que pueden 
ocultar pólipos. Esta maniobra permite distinguir entre pólipos y residuos 
fecales sólidos, ya que estos últimos se desplazan al cambiar de postura el 
paciente134.  
 
11.6. Obtención de datos 
 En la última década se han realizado importantes cambios en la 
obtención de imágenes con CTC. Se ha reducido la dosis de radiación que 
recibe el paciente, se ha mejorado la característica de los cortes de la CTC y se 
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han acortado los tiempos de duración de la prueba129. Estos avances se han 
realizado gracias al desarrollo de los escáneres con multidetectores. Estos 
escáneres permiten la obtención de 4 a 64 secciones con un único giro del tubo 
de rayos-X. El tiempo de rotación del tubo de rayos-X también se ha acortado, 
siendo, en estos escáneres, inferiores a 0,5 segundos. 
  
 En una CTC, con un escáner simple, los datos se adquieren con una 
sección de 5 mm de grosor, requiriéndose entre 35 y 40 segundos para obtener 
imágenes de todo el abdomen y la pelvis. Usando un escáner de 16 detectores 
se obtienen secciones de unos 0,75 mm, que se pueden reconstruir con un 
grosor de 1 mm, empleando para ello de 15 a 20 segundos, que se reduciría a 
10 segundos si tuviera 64 detectores. Por tanto, podemos observar grandes 
diferencias en función del escáner que empleemos.  
 
 Las secciones de grosor inferior a 1 mm mejoran la especificidad y la 
sensibilidad para la detección de pólipos de pequeño tamaño. Al realizar cortes 
con grosores de mayor tamaño se emplea un menor miliamperaje, por lo que la 
radiación recibida es menor, pero se obtienen menos imágenes, y la calidad de 
las reconstrucciones en 2D y 3D disminuye.  
 
11.7. Dosis de radiación  
 Los beneficios de la realización de una exploración para la detección 
precoz de una enfermedad deben compararse con sus riesgos potenciales, 
entre los que se encuentra, en el caso de la CTC, la exposición a radiación 
ionizante135. Todo procedimiento de radiodiagnóstico debe estar justificado, 
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ponderando el beneficio del diagnóstico frente al detrimento que la radiación 
puede causar, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios de técnicas 
alternativas disponibles, que no impliquen la exposición a radiaciones 
ionizantes (RD 815/2001). Adicionalmente se deben establecer procesos de 
optimización de dosis, de forma que ésta sea la mínima compatible con una 
calidad de imagen apta para el diagnóstico. Muchos autores proponen la 
optimización dosimétrica mediante la disminución de los mAs136-138, pero esto 
implica una disminución de la relación señal ruido de la imagen, y por tanto 
este proceso no se puede acometer sin un control simultáneo de la calidad de 
imagen. 
  
Esta evaluación exige realizar estimaciones dosimétricas en base a la 
magnitud dosimétrica de dosis absorbida en órganos, y de dosis efectiva. En el 
caso del TC estas magnitudes se derivan a partir de las medidas de los 
indicadores dosimétricos: CTDI (Índice de dosis en TC) y DLP (Producto dosis 
por longitud), mediante factores de conversión calculados por métodos de 
simulación de Monte Carlo139.  
 
En los estudios iniciales en los que se empleaban escáneres 
secuenciales se usaban técnicas con valores de miliamperios de 110 a 300 
mA, lo que suponía una dosis efectiva de más de 18 mSv por exploración. 
Estas dosis suponen un alto miliamperaje por segundo debido a la doble 
adquisición de imágenes137, 138. En 2002 se realizó un estudio en el que se 
comparó la CTC con la CC en 105 pacientes, mostrando que la sensibilidad de 
la CTC era mayor del 90% para la detección de pólipos de más de 10 mm, con 
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un miliamperaje de 50 mA140. La dosis efectiva resultante tras realizar la 
exploración en decúbito supino y prono era de 5,0 mSv en hombres y 7,8 mSv 
en mujeres. Esta dosis efectiva es similar a la que el paciente recibe durante la 
realización de un enema opaco141. Desde esta primera publicación se han 
realizado otros estudios, evidenciando que la dosis de radiación puede 
diminuirse aun más sin que la técnica pierda sensibilidad136-138.   
 
11.8. Interpretación de los datos 
 Una vez que el colon se ha preparado, se ha insuflado aire en su interior 
y se han obtenido las imágenes, debe procederse a la interpretación de las 
mismas. 
 
11.8.1. Interpretación de los datos en dos dimensiones. 
Hasta ahora, la mayor parte de los investigadores han revisado, en 
primer lugar, las imágenes en dos dimensiones. En este caso, se evalúa el 
colon completo mediante la interpretación de planos transversales. Si se 
detecta una anomalía se pueden reconstruir imágenes de planos sagitales, 
coronales o endoluminales para poder determinar si una lesión es un pólipo, un 
haustra o materia fecal.  
 
Se utilizan tres criterios para distinguir si una imagen corresponde a 
residuos fecales o pólipos. En primer lugar, la presencia de gas o áreas de 
mayor atenuación sugieren que la lesión corresponde a material fecal, ya que 
los pólipos presentan una atenuación homogénea 142, 143. El segundo criterio es 
la morfología. Los pólipos y los pequeños tumores suelen presentar los bordes 
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lisos y redondeados. Los restos fecales pueden presentar una morfología 
similar, pero con frecuencia tienen forma geométrica, con los bordes 
irregulares. La movilidad de la lesión es el tercer criterio que se emplea para 
distinguir los restos fecales de las verdaderas lesiones cólicas. Los restos 
fecales suelen movilizarse cuando el paciente pasa del decúbito supino al 
decúbito prono 142, 144, mientras que los pólipos mantienen su posición en la 
mucosa cólica a pesar de que se modifique la posición del paciente.  
 
11.8.2. Interpretación de las imágenes en tres dimensiones: 
Cuando se adquieren las imágenes del CTC con un escáner de un solo 
detector o cuando se emplea un escáner de multidetectores con una colimación 
mayor de 3 mm, la capacidad de generar mágenes en tres dimensiones es 
limitada, por la escasa resolución espacial. La reconstrucción de imágenes en 
tres dimensiones es posible gracias a los escáneres multidetectores que 
realizan cortes finos. Además, las nuevas estaciones de trabajo han permitido 
disminuir los tiempos de interpretación de las imágenes en tres dimensiones 
siendo, en la actualidad, la aproximación diagnóstica de elección. Las nuevas 
estaciones de trabajo incorporan programas informáticos que permiten la 
navegación virtual a lo largo de la luz del colon en sentido proximal y distal, 
simulando una CC. 
 
A pesar del optimismo asociado a la interpretación primaria de las 
imágenes en tres dimensiones, se han asociado una serie de limitaciones a 
esta técnica de imagen. En primer lugar, con las imágenes en tres dimensiones 
se generan puntos ciegos en el colon145. Para disminuir el número de estos 
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puntos ciegos y visualizar la totalidad de la mucosa del colon serían necesarios 
cuatro navegaciones a lo largo de la luz cólica: en supino y en prono, 
anterógrada y retrógrada, lo que aumentaría de forma considerable el tiempo 
de interpretación, sin mejorar la sensibilidad de la prueba con respecto a la 
interpretación primaria de las imágenes en dos dimensiones146. 
 
Una segunda limitación de la navegación virtual es que las imágenes en 
tres dimensiones no pueden generarse cuando un segmento del colon no está 
bien distendido. Finalmente, se ha observado que las lesiones planas se 
detectan mejor en los cortes transversales en dos dimensiones que en las 
reconstrucciones tridimensionales130. 
 
11.9. Hallazgos extracólicos   
 La CTC no sólo permite identificar lesiones del colon sino que, además, 
permite la observación de patología extracólica. No todas las alteraciones que 
se identifican con la CTC tienen significado clínico, pero promueven la 
realización de posteriores investigaciones y tienen implicación médico legal. En 
un estudio realizado en 681 pacientes en los que se realizó CTC con contraste 
intravenoso147 se encontraron hallazgos extracólicos en un 69% de los casos. 
Un 10% de los pacientes tenían hallazgos extracólicos de gran importancia 
(aneurismas de aorta de gran tamaño, masas, nódulo pulmonar, adenopatías y 
parásitos). Un 27% de los pacientes presentaron hallazgos extracólicos de 
importancia media (pequeñas masas adrenales, pseudoquistes pancreáticos, 
calcificaciones en las arterias coronarias), y un 50% de los pacientes hallazgos 
extracólicos de poca importancia (granuloma, calcificación vascular, 
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diverticulosis, quiste y hernias). A pesar del alto coste de las exploraciones que 
se realizaron a los pacientes por estos hallazgos, sólo se realizó un tratamiento 
médico o quirúrgico por esa causa en un 1,3% de los casos. Hara et al148, 
encontraron hallazgos extracólicos importantes en 30 de los 264 pacientes en 
los que realizaron la CTC. Seis de los pacientes tuvieron que someterse a una 
intervención quirúrgica por estos hallazgos (carcinoma de células renales, 
aneurisma de la aorta abdominal, neumotórax y hernia inguinal). Pickhardt et al 
131 encontraron hallazgos extracólicos de importancia clínica en un 4,5% de los 
1.233 pacientes que exploraron. El estudio de los hallazgos extracólicos 
requiere de estudios para valorar el riesgo, coste y beneficio de la realización 
de estudios posteriores. El empleo de protocolos con baja dosis de radiación, 
sin contraste intravenoso, hace que la resolución de la CTC para la detección 




 En la actualidad hay varias situaciones clínicas en las que la CTC puede 
tener un papel importante para el estudio de los pacientes. Estas situaciones 
son el estudio del colon en el caso de que no se haya podido completar una 
CC, y en el caso de pacientes pluripatológicos que no sean subsidiarios de la 
realización de una CC. Finalmente, la CTC podría ser una herramienta útil para 
el cribado de CCR, ya que es una prueba segura, eficaz y rápida que permite la 




11.10.1. CC incompleta: 
En un 5% de las CC no se consigue intubar el ciego debido a 
intolerancia del paciente, a la presencia de un colon tortuoso o por la presencia 
de adherencias postquirúrgicas. Hasta ahora el enema opaco era la prueba de 
elección para el estudio del colon en estos casos. Se han realizado dos 
estudios149, 150 que han demostrado la utilidad de la CTC después de una CC 
incompleta. La CTC puede realizarse el mismo día que la CC, sin la necesidad 
de que el paciente realice una nueva preparación del colon y con la insuflación 
de una pequeña cantidad de aire, siendo mucho mejor tolerada por el paciente 
que el enema opaco. 
 
11.10.2. Estudio del colon proximal a una lesión obstructiva: 
En ocasiones, la presencia de un carcinoma estenosante impide la 
exploración endoscópica del colon proximal al mismo. Esto es importante, ya 
que con mucha frecuencia podemos encontrar pólipos y, hasta en un 5% de los 
casos, carcinomas sincrónicos151. En esta situación la CTC ha demostrado ser 
útil para el estudio de lesiones sincrónicas proximales a la lesión estenosante 
del colon. En el caso de que la estenosis producida por la lesión sea muy 
crítica puede que la preparación del colon proximal sea muy deficiente, lo que 
supondría una limitación a la realización de la CTC. 
 
11.10.3. Contraindicación para la realización de la CC o negativa del paciente: 
La edad avanzada del paciente o la presencia de comorbilidad grave 
puede hacer que el gastroenterológo rechace la realización de una CC, a pesar 
de que el paciente presente síntomas muy sugestivos de tener una lesión 
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cólica. En estos casos la CTC es una alternativa segura para excluir neoplasias 
del colon.  
 
En otras ocasiones, el paciente rechaza la realización de una CC a 
pesar de tener indicación para ello. El hecho de que la CTC sea una prueba 
indolora que puede descartar la presencia de lesiones importantes en el colon 
puede hacer que el paciente la acepte con más facilidad. Una vez que se 
detecte una lesión sospechosa con la CTC es más probable que el paciente 
acepte la CC para la realización de una polipectomía.  
 
11.10.4. Cribado del CCR 
 Desde sus comienzos, la CTC ha sido una herramienta atractiva para el 
cribado del CCR, ya que es poco invasiva y, por lo tanto, poco molesta para el 
paciente y con bajo riesgo de complicaciones. Sin embargo, los estudios 
publicados han mostrado una gran variabilidad en cuanto a la capacidad 
diagnóstica de esta prueba y las razones de estas diferencias todavía no se 
conocen. En 2003, Pickhardt et al131 realizaron el primer estudio multicéntrico 
prospectivo en población asintomática en el que se incluyeron 1233 individuos, 
comparando la sensibilidad de la CTC con la de la CC para el diagnóstico de 
pólipos y masas colorrectales. En este trabajo, la sensibilidad de la CTC fue del 
93,8% para la detección de pólipos adenomatosos mayores de 10 mm de 
diámetro, del 93,9% para pólipos de al menos 8 mm y del 88,7% para pólipos 
de al menos 6 mm de diámetro. Por, tanto, estos autores concluyeron que la 
CTC es una herramienta válida para el cribado del CCR en población 
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asintomática, porque su sensibilidad es casi tan buena como la de la CC para 
la detección de pólipos mayores de 6 mm131. 
 
 Dos años más tarde, Rockey et al152 publicaron un estudio prospectivo en 
600 individuos, con una metodología en la realización de la CTC idéntica a la 
empleada por Pickhardt131. Cuando analizaron los resultados observaron que la 
sensibilidad de la CTC fue del 59% para la detección de pacientes con pólipos 
mayores o iguales de 10 mm y del 51% para pacientes con pólipos de 6 a 9 
mm de diámetro152. 
 
 La causa de la disparidad entre los resultados de los distintos estudios 
hizo que las sociedades médicas no aceptaran inicialmente la CTC como 
prueba de cribado de CCR, por no conocerse su verdadera exactitud 
diagnóstica. En 2008 se llevó a cabo el estudio ACRIN153, auspiciado por el 
Nacional Cancer Institute, en el que se incluyeron 2600 individuos 
asintomáticos, encontrando una sensibilidad del 90% para la detección de 
pólipos mayores de 10 mm y del 78% para pólipos mayores de 5 mm. A la luz 
de este estudio, la CTC ha sido aceptada, aunque rodeada de gran 
controversia, como herramienta de cribado de CCR por el ACS, USMSTF y 
ACR90.     




























El CCR es el segundo tumor en incidencia a nivel mundial y es la 
primera causa de muerte por cáncer, sin división por sexo59. La supervivencia 
de los pacientes está estrechamente relacionada con el estadio tumoral en el 
que se realiza el diagnóstico; de este modo, la supervivencia a los 5 años es 
del 90% si la enfermedad está limitada a la mucosa de la pared cólica, del 68% 
si existe extensión regional en el momento del diagnóstico (afectación de los 
ganglios linfáticos), y sólo del 10% si hay metástasis a distancia72. Además, 
diversos estudios prospectivos, randomizados y estudios observacionales han 
demostrado disminución en la mortalidad relacionados con la detección precoz 
de la enfermedad y la resección de pólipos adenomatosos118, 154.  
 
 En la actualidad, existen varias técnicas de cribado del CCR 
recomendadas por la ACS, USMSTF-CC y ACR que han demostrado su 
eficacia en la reducción de la incidencia y mortalidad asociadas al CCR90. A 
pesar de esto, la participación de los pacientes en los programas de cribado es 
baja: sólo el 30-45% de las personas susceptibles aceptarán realizarse la 
exploración155, 156. Esta baja adherencia no sólo se debe a la falta de 
concienciación médica y social, sino también al rechazo del ciudadano a las 
actuales técnicas de cribado. 
 
 En este contexto, en 1994 se describe por primera vez la CTC por Vining 
et al127, como una opción menos invasiva y menos molesta para el paciente 
para el estudio de los pólipos y masas colorrectales. Desde entonces se han 
llevado a cabo diversos estudios comparando la CTC con la CC con resultados 
muy heterogéneos129, 131, 134, 140, 144, 146, 151-153, 157-194. Distintos metaanálisis con los 
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estudios publicados han intentado encontrar las causas de esta heterogeneidad 
con subanálisis en función de distintas variables, sin conseguirlo195-199.  
 
Por este motivo se diseñó para este trabajo de Tesis Doctoral un estudio 
de una cohorte prospectiva de pacientes que tenían indicada por su médico la 
realización de una CC, con los objetivos que se describen a continuación: 
 
1. OBJETIVO PRIMARIO 
Evaluar la exactitud diagnóstica de la CTC para la detección de pólipos y 
masas colorrectales tomando como referencia la CC. 
 
2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
2.1. Conocer la dosis de radiación efectiva que reciben los individuos que se 
realizan una CTC en nuestro medio. 
 
2.2. Comparar el tiempo de realización de la CTC, incluido el tiempo de 
adquisición de las imágenes y el tiempo de interpretación de las mismas por el 
radiólogo, con el tiempo de realización de la CC. 
 
2.3. Conocer la correlación entre la medición de los pólipos con la CTC y con la 
CC. 
 
2.4. Conocer la preferencia de los pacientes por la CTC o la CC, una vez 
























1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 Se trata de un estudio prospectivo, doble ciego, en el que se evalúa la 
exactitud diagnóstica de la CTC para la detección de pólipos y masas 
colorrectales en pacientes sintomáticos que tenían indicación de CC, tomando 
esta última como patrón oro.  
 
 El estudio se realizó entre Febrero de 2006 y Enero de 2007 en la 
Unidad de Endoscopias del Servicio de Aparato Digestivo y el Servicio de 
Radiología del Hospital Universitario de La Princesa en Madrid. Se 
seleccionaron los pacientes de forma consecutiva entre aquellos que tenían 
indicada una CC, ofreciéndoles la posibilidad de participar en el estudio. Todos 
los pacientes se sometieron a una CTC y, a continuación, a una CC. 
 
 Al término de la CC se invitó a cada paciente a responder a unas 
preguntas sobre la preparación del colon, y a qué exploración se someterían si 
tuvieran que repetirla en el futuro. 
 
El protocolo fue aprobado por el comité ético de Investigación del 
Hospital Universitario de La Princesa, y todos los pacientes dieron su 
consentimiento informado por escrito para participar en el estudio. 
 
2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Se incluyeron pacientes remitidos a la Unidad de Endoscopias del 
Servicio de Aparato Digestivo de nuestro centro, mayores de 18 años, que 
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hubieran aceptado previamente la participación en el estudio y que hubieran 
realizado correctamente la preparación del colon. 
 
3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Los criterios de exclusión fueron la incapacidad para firmar el 
consentimiento informado, la negativa a participar, la cirugía cólica previa, el 
diagnóstico previo de enfermedad inflamatoria intestinal, la contraindicación 
para la realización de una CC, la edad menor de 18 años y el embarazo. 
 
4. DEFINICIONES 
4.1. Adenoma avanzado: Adenoma que reúne algunas de las características 
siguientes: tamaño mayor o igual de 10 mm, presencia de componente velloso 
o presencia de displasia de alto grado. 
4.2. Carcinoma in situ: Presencia de proliferación celular en el interior de las 
criptas de la mucosa cólica que deja intacta la membrana basal que rodea la 
glándula. 
4.3. Carcinoma invasor: Presencia de células neoplásicas que se extienden a 
través de la muscularis mucosae. 
4.4. Detección precoz: Identificación del CCR antes de que aparezcan 
manifestaciones clínicas asociadas. 
4.5. Displasia de alto grado: Clasificación de la displasia de los adenomas 
colorrectales que incluye la displasia grave y el carcinoma in situ.  
4.6. Displasia de bajo grado: Clasificación de la displasia de los adenomas 
colorrectales que incluye la displasia leve y moderada. 
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4.7. Displasia grave: Presencia de gran estratificación y pleomorfismo de los 
núcleos, nucleolos más numerosos y prominentes, aumento de la relación 
nucleocitoplásmica y apiñamiento glandular extremo. 
4.8. Displasia leve: Presencia de células con núcleos hipercromáticos, 
ligeramente aumentados de tamaño y alargados, aunque de tamaño uniforme y 
sin nucleolo prominente. Desde el punto de vista arquitectural las glándulas de 
la mucosa cólica manifiestan ramificación y gemación y están más agrupadas 
entre sí. 
4.9.  Displasia moderada: Presencia de núcleos estratificados y pleomórficos 
con nucleolos prominentes, pérdida de mucina de las células caliciformes y 
aumento del apiñamiento glandular. 
 4.10. Población de riesgo medio: Individuos que presentan un riesgo medio 
para el   desarrollo del CCR, es decir, individuos de más de 50 años, sin 
factores de riesgo adicionales. 
 4.11. Población de riesgo elevado: Individuos con un riesgo para el desarrollo 
de CCR superior al de la población general debido a la presencia de factores 
de riesgo adicionales.  
4.10. Pólipo: Protrusión circunscrita, pediculada o sésil, de la mucosa. Se 
clasifican según su histología en adenomatosos, hiperplásicos, 
hamartomatosos e inflamatorios 
4.11. Preparación inadecuada del colon: Presencia de restos fecales en el 
interior del colon que no permiten la visualización de la totalidad de la mucosa. 
4.12. Preparación adecuada del colon: Presencia restos fecales líquidos en el 
interior del colon que pueden aspirarse con el endoscopio en su totalidad. 
 4.13. Preparación buena del colon: Ausencia de restos fecales. 
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5. CÁLCULO DE LA DOSIS DE RADIACIÓN EFECTIVA 
RECIBIDA POR LOS PACIENTES POR LA REALIZACIÓN DE LA 
CTC 
Como paso previo a la puesta en marcha de este estudio, se realizó la 
evaluación dosimétrica en un paciente estándar mediante el programa 
informático ImPACT CT Patient Dosimetry Calculador (versión 0.99u, 
12/12/2003), utilizando los parámetros del escáner que iban a emplearse 
(scanner helicoidal multicorte de 4 cortes, 120 kV; 50 mA, tiempo de rotación 
de 1s, pitch de 1,375, colimación, 4x2 mm, e intervalo de reconstrucción 1,25 
mm, y longitud del scan de 40 cm). 
 
Se consideraron como órganos de mayor riesgo: colon, ovarios, vejiga y 
testículos. Además de la dosis absorbida en órganos se estimó la dosis efectiva 
como valor dosimétrico que nos permite la comparación con otros estudios. 
 
6. PREPARACIÓN DEL COLON 
 La limpieza del colon se realizó mediante la administración de una 
solución de polietilenglicol (Solución evacuante Bohm, Laboratorios Bohm S.A., 
Madrid, España) 24 horas antes de la exploración. Se instó a los pacientes a 






7. COLONOGRAFÍA POR TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 
 Sin administración de medicación previa ni contraste intravenoso, se 
colocó al paciente en decúbito lateral, se insufló aire ambiental a través de una 
cánula introducida en el recto hasta la aparición de molestias abdominales 
(aproximadamente 2 litros de aire). La correcta distensión del colon se 
comprobó mediante la visualización de un topograma. 
 
 Para la realización de la CTC se empleó un scanner helicoidal multicorte 
de 4 cortes (Toshiba-Asteión, Japón) con los siguientes parámetros: 120 kV; 50 
mA; tiempo de rotación de 1s, pitch de 1,375, colimación, 4x2 mm, e intervalo 
de reconstrucción 1,25 mm, y longitud del scan de 40 cm. 
 
  Se realizó una TC helicoidal abdominopélvica en decúbito supino y, 
posteriormente, se repitió la exploración en decúbito prono. Tras su 
adquisición, las imágenes fueron transferidas a una consola de trabajo (Vitrea 
2. Vital Images Plymouth, Minn). Un radiólogo con experiencia, siempre el 
mismo, evaluó las imágenes reconstruidas multiplanares 2D axiales, coronales 
y sagitales. Simultáneamente se realizaron reconstrucciones endoluminales en 
3D. 
 
 Se registraron todas las imágenes cólicas sugerentes de lesiones y se 
recogieron las siguientes variables; número, tamaño, localización por 
segmentos (recto, sigma, colon descendente, ángulo esplénico, colon 
transverso, ángulo hepático, colon ascendente y ciego). Se midió el tiempo de 
obtención y de interpretación de las imágenes de la CTC. 
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8. COLONOSCOPIA CONVENCIONAL 
 Las exploraciones endoscópicas fueron realizadas únicamente por dos 
endoscopistas expertos mediante un endoscopio Olympus CF-EC-200 MR, 
Fujimon, Japón, en la Unidad de Endoscopias, según la técnica habitual. No se 
administró medicación sedante ni analgésica durante la exploración. Durante la 
introducción del endoscopio hasta ciego, el explorador no tuvo conocimiento de 
los hallazgos de la CTC. La retirada del endoscopio se realizó por segmentos. 
Tras retirar el endoscopio de un segmento el colon, se reveló al explorador los 
hallazgos de la CTC en dicho segmento. En caso de observarse una lesión en 
la CTC no identificada en la CC se reintrodujo el endoscopio para reexplorar 
ese tramo del colon. Tras reexaminar el segmento se prosiguió la exploración 
tramo por tramo hasta la extracción del endoscopio. Todas las lesiones fueron 
registradas por localización y tamaño. Las lesiones se midieron tomando como 
referencia una pinza de biopsia de tamaño conocido totalmente abierta. Del 
mismo modo, se procedió a la resección de todos los pólipos identificados, que 
se remitieron a anatomía patológica para su diagnóstico histológico. 
 
 Se registró la duración de la CC, con polipectomía incluida, en el caso de 
que fuera necesario.  
 
9. COMPARACIÓN DE DATOS 
 La localización y el tamaño de las lesiones determinados por la CC se 
consideraron de referencia. Una lesión detectada con la CTC se correspondía 
con una identificada con la CC en cuanto a la localización si se encontraba en 
el mismo segmento del colon o en otro adyacente. En cuanto al tamaño, para 
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realizar la correspondencia entre una lesión de la CC y otra de la CTC se 
permitió una diferencia de un 50% con respecto al criterio estándar, que fue la 
medida de la lesión con la CC.  
 
En caso de disparidad entre la CTC y la CC en los hallazgos de cada 
tramo, se consideró diagnóstico de certeza el obtenido en la segunda revisión 
del endoscopista. 
 
 El análisis del rendimiento diagnóstico de la CTC se realizó tanto de 
manera individual para cada pólipo como por paciente. 
 
10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
En las variables cuantitativas se calculó la media y la desviación 
estándar. En las variables categóricas se calculó el porcentaje y su intervalo de 
confianza (IC) (95%). 
 
 Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), 
valor predictivo negativo (VPN), cociente de probabilidad positivo (CPP) y 
cociente de probabilidad negativo (CPN) de la CTC para identificar pacientes 
con pólipos o masas colorrectales (al menos una lesión de un determinado 
tamaño) tomando como referencia la CC. Del mismo modo, fue calculada la 
sensibilidad de la CTC para identificar lesiones de forma global y 
específicamente, según el tamaño de las mismas. La especificidad de la 
prueba para detección de lesiones no se calculó porque el número de lesiones 
verdaderas negativas en la CC no pueden determinarse.  
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El tiempo medio de realización de la CC y de la realización de la CTC se 
comparó mediante el test estadístico t de Student para muestras apareadas, ya 
que la variable diferencia de duración (duración de la CTC menos duración de 
la CC) se distribuyó según la normalidad (no significación estadística en la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov).  
  
 La diferencia del tamaño de los pólipos y masas colorrectales se calculó 
para muestras independientes y para muestras apareadas. La comparación de 
las medias de los tamaños de todos los pólipos y masas encontradas en la CC, 
con las medias de los tamaños de las lesiones encontradas en la CTC, se 
realizó con el test U de Mann-Whitney, ya que las muestras no seguían una 
distribución normal. Posteriormente, se compararon los tamaños para muestras 
apareadas, es decir, sólo de los pólipos que se habían identificado en ambas 
exploraciones, mediante la prueba de muestras apareadas.  
 
La preferencia de los pacientes por cada una de las pruebas se comparó 
con el test de la χ2. 
 
 Se realizó un análisis mediante regresión logística binaria con el fin de 
estudiar con mayor precisión el valor diagnóstico de la CTC. Se creó un modelo 
de regresión logística en el que la variable dependiente era la variable binaria 
“presencia o ausencia de pólipo en la CTC” y la variable independiente era la 
variable binaria “presencia o ausencia de pólipo en la CC”. Este modelo de 
regresión logística pronostica o predice la probabilidad de detectar pólipos 
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mediante CTC cuando han sido detectados mediante la CC, es decir la 
sensibilidad, y también cuando no han sido detectados mediante la CC, es 
decir el complementario de la especificidad (1 – especificidad). Se ha realizado 
para pólipos de cualquier tamaño y para pólipos mayores de 5 mm. Este 
modelo nos permite analizar dos aspectos:  
a) El valor diagnóstico de la CTC mediante el valor del exponencial del 
coeficiente B - exp(B) - de la variable binaria CC que expresa la razón de Odds 
de la CTC. Permite realizar un análisis multivariante mediante la introducción 
en el modelo de otras variables que potencialmente sean variables de 
confusión, como la edad y el sexo, de forma que se pueda calcular el valor 
diagnóstico de la CTC ajustado por estas variables y compararlo con el valor 
bruto o no ajustado.  
b) Realizar curvas de rendimiento diagnóstico (ROC) entre la variable binaria 
presencia o ausencia de pólipo en la CTC y la variable que indica la 
probabilidad predicha por el modelo. De esta forma se obtiene una medida 
gráfica del poder de discriminación del modelo que refleja el valor diagnóstico 
de la CTC. Este valor diagnóstico se puede cuantificar mediante el cálculo del 
área bajo la curva ROC (ABC). 
 
El procesamiento estadístico de los datos se realizó mediante el paquete 
























Se incluyeron 60 pacientes que tenían solicitada una CC por su médico y 
aceptaron la invitación a participar en el estudio, llevándose la CC tras la 
realización de la CTC. La media de edad de los pacientes incluidos fue de 59,3 
años (DE, 17) con un rango de 25 a 83 años. Las características demográficas 
de los pacientes incluidos, así como las indicaciones para la realización de la 
CC, se recogen en la tabla 2. No se describieron complicaciones derivadas de 
la CC ni de la CV.  
 
2. DOSIS EFECTIVA DE RADIACIÓN RECIBIDA POR LOS 
PACIENTES POR LA REALIZACIÓN DE LA CTC 
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3. COLONOSCOPIA CONVENCIONAL 
3.1 Distribución de los pólipos en la CC. 
Se detectaron un total de 43 pólipos en 22 pacientes (tabla 4), con una 
incidencia de lesiones en nuestras cohorte del 36%. Entre ellos, se encontraron 
3 pacientes con adenocarcinoma, y 3 pacientes con adenoma avanzados 
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(mayores de 10 mm, con displasia de alto grado y/o con componente túbulo-
velloso). La distribución de pólipos por paciente se muestra en la tabla 4. 
 
3.2. Localización de los pólipos en la CC. 
La distribución de los pólipos localizados en el colon se expone en la 
tabla 5. Prácticamente la mitad de los pólipos (45,5%) se encontraron en recto 
y sigma, y más de la mitad (50,1%) en los tramos distales del colon (colon 



















Tabla 2. Características demográficas e indicaciones para la realización 
de la CC en los pacientes del estudio. 
 
Edad (años) 
         Media  59,3 
         Rango 25-83 
Sexo , n (%) 
         Femenino 28 (47) 
         Masculino 32 (53) 
Indicaciones para la realización de CC, n (%) 
         Hemorragia digestiva baja 15 (27,3) 
         Revisión de polipectomías                  13 (23,6) 
         Cribado de CCR 10(18,2) 
         Anemia     7 (12,7) 
         Alteración del ritmo intestinal            6 (11) 
         Dolor abdominal                                  4 (7,3) 
















Número de pólipos o masas en cada paciente 


















Tabla 5. Localización de los pólipos y las masas colorrectales en la CC. 
 
SEGMENTO CÓLICO Nº DE LESIONES (%) 
Sigma 12 (28%) 
Recto 8 (18,5%) 
Ascendente 7 (16%) 
Ángulo hepático 5 (11,5%) 
Transverso 5 (11,5%) 
Ángulo esplénico 3 (7%) 
Descendente 2 (5%) 
Ciego 1 (2,5%) 
 
 
3.3. Histología de los pólipos encontrados en la CC.  
El estudio anatomopatológico de los pólipos que se encontraron en la 
CC reveló que la mayoría (62,8%) eran adenomas con displasia leve, el 20,9% 
de las lesiones eran pólipos hiperplásicos y un 7% eran adenocarcinomas 
(Tabla 6).  
 
3.3.1. Histología de los pólipos menores de 5 mm. 
Un 65% de los pólipos menores de 5 mm analizados fueron 
adenomas, sin encontrarse displasia de alto grado en ninguno de los 
casos. Un 28% de los pólipos de este tamaño fueron hiperplásicos y 
el resto mucosa cólica normal (tabla 7). 
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3.3.2. Histología de los pólipos mayores de 5 mm de diámetro. 
Un 54,5% de los pólipos analizados eran adenomas con 
displasia leve, 9% adenomas con displasia moderada y un 27% 
adenocarcinomas (tabla 7). 
3.3.3. Histología de los pólipos entre 5 y 10 mm de diámetro. 
La mayoría de los pólipos de este tamaño fueron adenomas con 
displasia leve, tal como se expone en la tabla (tabla 7). 
3.3.4. Histología de los pólipos mayores o iguales de 10 mm de diámetro. 
Un 25% de los pólipos de este tamaño analizados eran 
adenomas con displasia leve y un 75% adenocarcinomas (tabla 7). 
 































Tabla 7. Histología de los pólipos y masas en función del tamaño. 
 
 







Mucosa normal 2 6,3% 
Hiperplásico 9 28,1% 













Adenoma con displasia leve 6 71,4% 
Adenoma con displasia moderada 1 14,3% 













Adenoma con displasia leve 6 54,5% 
Adenoma con displasia moderada 1 9,1% 
Adenocarcinoma 3 27,3% 













Adenoma con displasia leve 1 25% 




3.4. Intubación cecal. 
La intubación cecal se consiguió en el 90% de los pacientes. La CC fue 
incompleta en 6 pacientes (10%) por las razones que a continuación se 
detallan: en cuatro de los pacientes la exploración se interrumpió por dolor, un 
paciente presentó una masa estenosante en la unión del colon descendente 
con el sigma que no permitió la progresión del endoscopio a segmentos más 
proximales del colon; y en un paciente se interrumpió en ángulo hepático por 
mala preparación del colon, encontrándose abundantes restos fecales que no 
permitieron una adecuada valoración de la mucosa.  
 
4. COLONOGRAFÍA POR TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA. 
4.1. Distribución de los pólipos en la CTC. 
La CTC detectó 18 lesiones compatibles con pólipos o masas en 12 de 
los 60 pacientes explorados. En un paciente se detectaron 4 pólipos, 3 pólipos 
en otro paciente, 2 en otro y un pólipo en cada uno de los 9 pacientes 
restantes. 
 
4.2. Localización de los pólipos en la CTC.  
En la CTC más del 40% de las lesiones se localizaron en recto y sigma, 
tal y como se detalla en la tabla 8. 
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Tabla 8. Localización de los pólipos en la CTC. 
 
SEGMENTO CÓLICO N DE LESIONES (%) 
Ciego 1 (5,6%) 
Ascendente 2 (11,1%) 
Ángulo hepático 4 (22,2%) 
Transverso 1 (5,6%) 
Ángulo esplénico 1 (5,6%) 
Descendente 1 (5,6%) 
Sigma 6 (33,3%) 















5. DURACIÓN DE LAS EXPLORACIONES. 
5.1 Colonoscopia convencional. 
 La duración de la CC desde la introducción del endoscopio hasta el final 
de la retirada del mismo fue de 27 minutos (IC, 95%: 24-30,2), incluyendo el 
tiempo empleado en la realización de polipectomías en los pacientes en los que 
fue necesario. El tiempo mínimo empleado en la realización de la CC fue de 10 
minutos y el máximo 60 minutos (tabla 9). 
 
5.2. Colonografía por tomografía computarizada. 
 La duración media de la CTC fue de 33,16 minutos (IC,95%: 31-35,2), 
con un mínimo de 20 minutos y un máximo de 55 minutos (tabla 9). El tiempo 
empleado en la obtención de las imágenes mediante TC, desde la entrada 
hasta la salida de la sala de Radiología, fue de 13,5 minutos (IC, 95%: 13,3-
15), con un mínimo de 10 y un máximo de 25 minutos en las exploraciones 
realizadas. El tiempo medio empleado por el radiólogo en el estudio de las 
imágenes de la CTC fue de 19,5 minutos (IC, 95%: 17,8-21,3), con un mínimo 










Tabla 9. Duración de la CC (polipectomía incluida en el caso de que fuera 
necesario) y la CTC (tiempo de adquisición de las imágenes e 































para la media al 95%














para la media al 95%










Duración de la CC con
polipectomía incluída
Tiempo total










6. PREPARACIÓN DE LOS PACIENTES. 
6.1. Preparación de los pacientes según el endoscopista. 
Según el endoscopista un 43% de los pacientes tenía una óptima 
preparación del colon, un 50% una preparación regular y un 7% de los 
pacientes una preparación pésima (Figura 1).  
 
6.2. Preparación de los pacientes según el radiólogo. 
El radiólogo consideró que un 47,5% de los pacientes tenían una 
preparación óptima del colon, un 39% de los pacientes una preparación regular 


























7. VALOR DIAGNÓSTICO DE LA CTC PARA LA DETECCIÓN 
DE PÓLIPOS Y MASAS COLORRECTALES. 
 
7.1. Sensibilidad. 
 La CTC identificó 7 de los 11 pólipos mayores de 5 mm que se habían 
detectado en la CC; por tanto, la sensibilidad para el diagnóstico de lesiones de 
este tamaño fue del 64% (IC 95%: 31-89%). (tabla 10) 
 
 Las 4 lesiones mayores de 10 mm identificadas con la CC en nuestra 
cohorte de pacientes fueron diagnosticadas con la CTC, presentando por tanto 
una sensibilidad del 100% (IC 95%: 40-100%) para pólipos y masas cólicas 
mayores de 10 mm (tabla 10) (figura 3). 
 
 La sensibilidad de la CTC para la detección de pólipos o masas de 
cualquier tamaño, incluidas las lesiones menores de 5 mm, fue del 24% (IC 
95%: 12-39%) lo que se debe, principalmente, a que la sensibilidad para la 
detección de la CTC para lesiones menores o iguales de 5 mm fue tan solo del 
9,4%. 
 
7.2. Valor predictivo positivo.   
 El VPP de la CTC para la detección de lesiones mayores de 5 mm fue 
del 70% (IC 95%: 35-93%) y del 67% (IC 95%: 22-96%) para lesiones mayores 





Tabla 10. Análisis por pólipo de la sensibilidad y del valor predictivo 
positivo de la CTC.  
 
 
                                                          
                                                                  TAMAÑO DE PÓLIPO 
 >5 mm >10 mm 
Sensibilidad (%) 64 100 
IC (95%) 31-89 40-100 
VPP 70 67 














Figura 3. Visualización de pólipos cólicos en la CC (A) y las mismas 











8. VALOR DIAGNÓSTICO DE LA CTC PARA LA DETECCIÓN 
DE PACIENTES CON PÓLIPOS Y MASAS COLORRECTALES. 
 
8.1. Sensibilidad  
 La CTC detectó 6 de los 9 pacientes en los que encontramos pólipos 
mayores de 5 mm con la CC, por lo que la sensibilidad fue del 67% (tabla 11).  
 
 Los 4 pacientes que en la CC presentaron pólipos o masas colorrectales 
mayores de 10 mm fueron identificados con la CTC, siendo la sensibilidad de la 
CTC del 100 % en este grupo de pacientes (tabla 11). 
 
 Si incluimos los pacientes que presentaron lesiones diminutas en la CC, 
esto es lesiones menores o iguales de 5 mm, la sensibilidad de la CTC para la 
detección de pacientes con pólipos fue del 41% (tabla 11).  
 
8.2. Especificidad 
 La especificidad global de la CTC para la detección de pacientes con 
pólipos o masas colorrectales fue del 92%.  
 
 La especificidad de la CTC para la detección de pacientes con pólipos o 
masas colorrectales mayores de 5 mm fue del 100% (tabla 11).  
 
 La CTC mostró una especificidad de 98% para la detección de pacientes 
con pólipos o masas colorrectales mayores de 10 mm. 
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8.3. Valores predictivos positivos y negativos. 
 Los VPP y VPN de la CTC para la detección de pacientes con pólipos o 
masas colorrectales de cualquier tamaño en la CC fueron 75% y 73% 
respectivamente. 
 
 Los VPP y VPN de la CTC para la detección de pacientes con pólipos o 
masas colorrectales mayores de 5 mm fueron de 100% y 94% (tabla 11). 
 
 El VPP de la CTC fue del 80% y el VPN del 96% para la detección de 
pacientes con pólipos y masas colorrectales mayores de 10 mm (tabla 11). 
 
8.4. Cocientes de probabilidad positivos y negativos. 
 El CPP de la CTC fue de 5,12 y el CPN de 0,65 para pacientes con 
pólipos o masas colorrectales de cualquier tamaño.  
 
 Para pacientes con pólipos mayores de 5 mm el CPP fue infinito porque 
la especificidad para pacientes con estas lesiones fue del 100% y el CPN de 
0,0034 (tabla 11). 
 
 El CPP de la CTC para pacientes con pólipos o masas colorrectales 
mayores de 10 mm fue de 50 y el CPN fue de 0 (tabla 11).  





Tabla 11. Exactitud diagnóstica de la CTC para la detección de pacientes 
con pólipos y masas colorrectales. 
                                                         
                                                             Tamaño de pólipo 
 > 5 mm > 10 mm 
Sensibilidad (%) 67 100 
IC (95%) 30-92 38-100 
Especificidad (%) 100 98 
IC (95%) 93-100 90,5-100 
VPP (%) 100 80 
IC (95%) 54-100 28-99,5 
VPN (%) 94 96 
IC (95%) 85-99 93,5-100 
CPP Infinito 50 









9.  COMPARACIÓN DEL TAMAÑO DE LOS PÓLIPOS EN LA 
CTC Y EN LA CC. 
El tamaño medio de los pólipos y masas colorrectales detectados en la 
CC fue de 6,38 mm. El pólipo de menor tamaño midió 1 mm y el de mayor 
tamaño 45 mm (tabla 12). 
 
El tamaño medio de los pólipos detectados con la CTC fue de 12,6 mm, 
siendo de 3 mm el menor de los pólipos y de 45 el mayor (tabla 12). 
 
La diferencia de medias del tamaño de los pólipos en la CC y la CTC fue 
de 5,7 mm, resultando estadísticamente significativa (p < 0,001) (figura 4). 
Cuando tuvimos en cuenta sólo el tamaño de los pólipos verdaderos positivos, 
es decir, los pólipos que se encontraron en la CTC que se correspondieron con 
un pólipo visualizado en la CC, la media del tamaño en la CTC fue de 19,5 mm 
(DE:16) y la media de tamaño de esos mismos pólipos en la CC de 19 mm (DE: 
18) (tabla 13) . El coeficiente de correlación de Pearson entre las mediciones 
de los pólipos con la CC y los mismos pólipos con la CTC fue del 90% (p = 
0,002). La diferencia de medias del tamaño de estos pólipos apareados fue de 








Tabla 12. Tamaño de pólipos en la CC y en la CTC (muestras 
independientes) 
TIPO DE COLONOSCOPIA ESTADÍSTICO 
Media 6,38 


























Tabla 13. Tamaño de los pólipos en la CC y la CTC (muestras apareadas). 
 
 Media N D. E. E. T. 
Tamaño del pólipo en 
CTC (mm) 
19,5 10 16 4,67 
Tamaño del pólipo en 
CC (mm) 
18,9 10 18 5,22 
 
N: número de pólipos apareados; D.E.: desviación estándar; E.T.: error 
típico de la media. 
 
 
10. COMPARACIÓN DEL TIEMPO EMPLEADO EN LA CC Y 
EN LA CTC. 
La duración de media de la CTC fue 6 minutos mayor que la duración 
media de la CTC (IC, 95%: 3,2-9,4), siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p < 0.0005). 
 
Si comparamos el tiempo que el paciente invirtió en la CC y en la CTC y 
el tiempo de ocupación de las instalaciones (sala de endoscopias y sala de 
radiología, respectivamente), obtuvimos que el tiempo medio de ocupación del 
cuarto de endoscopias fue de 27 minutos (IC 95%: 24-30 minutos) y la media 
de tiempo de ocupación de la sala de radiología fue de 13,5 minutos (IC 95%: 
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13-14 minutos), con una diferencia estadísticamente significativa (p < 0,0001) 
(tabla 14). 
 
La media del tiempo empleado por el radiólogo en la interpretación de 
las imágenes fue de 19,5 minutos (IC 95%: 18-21 minutos), siendo 
significativamente menor que el tiempo invertido por el endoscopista para la 
realización de la exploración (tabla 14). 
 
Tabla 14. Tiempos empleados por el radiólogo, el endoscopista y tiempo 
de obtención de las imágenes de la CTC. 
 
  Media D.E. E.T. 
Tiempo empleado en la obtención de 
imágenes de CTC (minutos) 
13,5 2,9 0,39 
Tiempo empleado por el radiólogo en 
la interpretación de la CTC (minutos) 
19,5 6,7 0,88 
Duración de la CC con polipectomía 
incluida (minutos) 
27 10,6 1,5 
 










11.  PREFERENCIA DE LOS PACIENTES. 
El 100% de los pacientes completó el cuestionario de tolerancia que se 
ofreció tras la realización de la CC (tabla 15). El 82% de los pacientes 
respondió que no había tenido ninguna molestia o que esta había sido leve, al 
tomar la solución evacuante de polietilenglicol para la limpieza del colon. Un 
10% consideró que la preparación había sido bastante molesta y un 8% que 
había sido muy molesta. 
 
Más de la mitad de los pacientes (52%) respondió que la ingesta de 
solución evacuante para la limpieza del colon no había interferido en la 
realización de sus actividades habituales, el 36% refirió que había interferido 
poco en la realización de sus actividades habituales, el 6% consideró que 
habían tenido bastante dificultad para la realización de sus actividades 
habituales y sólo el 6% refirió haber tenido que interrumpir sus actividades por 
la preparación del colon con la solución evacuante. 
 
La mayoría de los pacientes (78,5%) tuvo pocas molestias durante la 
realización de la CTC, un 13% dijeron no haber tenido ninguna molestia, un 6% 
bastante y un 2% muchas molestias. 
 
Un 42% de los pacientes respondió que habían sufrido bastantes 
molestias por la realización de la CC, un 31% de los pacientes muchas y un 
7,5% muchísimas molestias. Sólo un 15% y un 4% de los pacientes 




Al preguntar al paciente qué prueba elegiría si en el futuro tuviera que 
hacerse una nueva exploración del colon, el 84,5% de los pacientes respondió 
que preferiría la CTC, el 9,5% la CC y un 6% de los pacientes no manifestaron 
preferencia por ninguna. 
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Tabla 15. Cuestionario de tolerancia. 
1. Indicar, puntuando de 1 a 5 el grado de disconfort experimentado 
durante la preparación con solución evacuante (1: nada, 5: mucho). 
2. Indicar, puntuando de 1 a 5, el grado de molestias durante la realización 
de la CTC (1: nada, 5: mucho). 
3. Indicar, puntuando de 1 a 5, el grado de molestias experimentado 
durante la realización de la CC (1: nada, 5: mucho). 
4. Si en adelante tuviera que repetirse una de las dos pruebas (CC ó CTC), 



















12. ANÁLISIS MEDIANTE REGRESIÓN LOGÍSTICA. 
12.1. PÓLIPOS DE CUALQUIER TAMAÑO 
Análisis con una variable independiente. El modelo de regresión logística 
binaria en el que la variable dependiente es la variable binaria “presencia o 
ausencia de pólipo de cualquier tamaño en la CTC” y la variable independiente 
es la variable binaria “presencia o ausencia de pólipo de cualquier tamaño en la 
CC” (variable Polipo0CC) se muestra en la tabla 16. 
 
Tabla 16. Análisis de regresión logística con una variable independiente 
para pólipos de cualquier tamaño. 
Variables en la ecuación
2,089 ,742 7,935 1 ,005 8,077 1,888 34,552




B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
I.C. 95,0% para EXP(B)
Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Pólipo0CC.a.  
El exponencial del coeficiente B, Exp(B) = 8,07 representa la razón de 
Odds de la CTC para la detección de pólipos de cualquier tamaño e indica que 
cuando la CC detecta pólipos de cualquier tamaño, la CTC detecta pólipos de 
cualquier tamaño 8,07 veces más frecuentemente que cuando la CC no detecta 
pólipos de cualquier tamaño. Obviamente, cuanto mayor sea el Exp(B) mayor 
será el valor diagnóstico de la CTC. 
  
Este análisis permite realizar las predicciones de la probabilidad de 
ocurrencia de la variable dependiente para los diversos valores de la variable 
independiente. En este caso, cuando la CC detecta pólipos de cualquier 
tamaño la probabilidad de que la CTC detecte pólipos de cualquier tamaño es 
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41% que coincide con la sensibilidad calculada anteriormente. Cuando la CC 
no detecta pólipos de cualquier tamaño la probabilidad de que la CTC detecte 
pólipos de cualquier tamaño es 7,9% que coincide con el complementario de la 
especificidad calculada anteriormente. 
 
Con la variable binaria presencia o ausencia de pólipo de cualquier 
tamaño en la CTC y la variable que indica la probabilidad predicha por el 
modelo se realizó la curva ROC que se muestra en la figura 4 y se calculó el 
área bajo la curva (ABC) (tabla 17). El ABC representa una medida del poder 
de discriminación del modelo, es decir, de la CTC, siendo el poder máximo 1. 
En este caso el ABC fue 0,74 (IC 95%: 0,57 a 0,9; p = 0,011). 
  
Figura 4. Curva ROC y área bajo curva ROC (ABC) no ajustadas de la CTC 




ABC = 0,74 
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Tabla 17. Cálculo del área bajo la curva ROC de la CTC para la detección 
de pólipos y masas colorrectales de cualquier tamaño 
 
Área bajo la curva
Variables resultado de contraste










La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad
pronosticada tiene al menos un empate entre el grupo de estado real
positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden
estar sesgados .
Bajo el supuesto no paramétricoa. 




El Exp(B) = 8,07 calculado anteriormente es el efecto bruto o no 
ajustado de la validez diagnóstica de la CTC respecto a la CV. Realizamos un 
modelo de regresión logística similar al previo pero añadiendo la edad y el sexo 
como potenciales variables de confusión. Se obtiene un Exp(B) de 10,9 (IC 
95%: 2,1-55,5), tabla 18, que es ajustado por la edad y el sexo y es 
clínicamente diferente del no ajustado, ya que la diferencia entre ambos supera 








Tabla 18. Modelo de regresión logística de la capacidad diagnóstica de la 
CTC respecto de la CC ajustado por edad y sexo. 
Variables en la ecuación
2,391 ,829 8,317 1 ,004 10,925 2,151 55,483
-,018 ,024 ,577 1 ,447 ,982 ,937 1,029
,259 ,754 ,118 1 ,731 1,296 ,296 5,677






B E.T. Wald gl Sig.
Exp
(B) Inferior Superior
I.C. 95,0% para EXP(B)
Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Pólipo0CC, Edad, Sexo.a. 
 
Con este modelo se puede predecir la probabilidad de que la CTC 
detecte pólipos o masas colorrectales de cualquier tamaño para cada 
combinación posible de las variables independientes detección de pólipos de 
cualquier tamaño mediante CC, edad y sexo. Se realizó la curva ROC y se 
calculó el ABC. El ABC fue de 0,78 (IC 95%: 0,66-0,9, p = 0,002) lo que indica 
mayor poder de clasificación o discriminación de este modelo respecto al 












Figura 5. Curva ROC y área bajo curva ROC ajustada por las variables de 
confusión (edad y sexo) 
  
 
ABC = 0,78 
 
Tabla 19. Cálculo del área bajo la curva ROC, ajustada por edad y sexo, de 
la CTC para el diagnóstico de pólipos y masas colorrectales de cualquier 
tamaño. 
 
Área bajo la curva
Variables resultado de contraste: Probabilidad pronosticada










La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad
pronosticada tiene al menos un empate entre el grupo de estado real
positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden
estar sesgados .
Bajo el supuesto no paramétricoa. 





12.2. PÓLIPOS MAYORES DE 5 MM. 
Análisis con una variable independiente. El modelo de regresión logística 
binaria en el que la variable dependiente es la variable binaria “presencia o 
ausencia de pólipos mayores de 5 mm en la CTC” y la variable independiente 
es la variable binaria “presencia o ausencia de pólipos mayores de 5 mm en la 
CC” (variable Polipo5CC) se muestra en la tabla 20. 
 
Tabla 20. Análisis de regresión logística con una variable independiente 
para pólipos mayores de 5 mm. 
Variables en la ecuación
21,896 5628,14 ,000 1 ,997 3E+009




B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Pólipo5CC.a. 
 
El exponencial del coeficiente B, Exp(B) = 3 x 109 representa la razón de 
Odds de la CTC para la detección de pólipos mayores de 5 mm e indica que 
cuando la CC detecta pólipos mayores de 5 mm, la CTC detecta pólipos 3 x 109 
veces más frecuentemente que cuando la CC no detecta pólipos mayores de 5 
mm. Se observa que el Exp(B) para pólipos mayores de 5 mm es muy superior 
al obtenido para pólipos de cualquier tamaño. 
 
Este análisis permite realizar las predicciones de la probabilidad de 
ocurrencia de la variable dependiente para los diversos valores de la variable 
independiente. En este caso, cuando la CC detecta pólipos mayores de 5 mm 
la probabilidad de que la CTC detecte pólipos mayores de 5 mm es 67%, que 
coincide con la sensibilidad calculada anteriormente. Cuando la CC no detecta 
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pólipos mayores de 5 mm la probabilidad de que la CTC detecte pólipos 
mayores de 5 mm es 0%, que coincide con el complementario de la 
especificidad calculada anteriormente. 
 
Con la variable binaria “presencia o ausencia de pólipo mayores de 5 
mm” en la CTC y la variable que indica la probabilidad pronosticada por el 
modelo se realizó la curva ROC que se muestra en la figura 6 y se calculó el 
ABC (tabla 21), que fue de 0,97 (IC 95%: 0,93-1; p < 0.0005), que representa 
una medida del poder de discriminación del modelo, en este caso de la CTC, 
siendo el poder máximo 1. En este caso el valor está muy próximo a 1, lo que 
indica el gran poder de discriminación de la CTC para pólipos mayores de 5 
mm. 
 
Figura 6. Curva ROC y área bajo curva ROC (ABC), no ajustadas, de la 




ABC = 0,97 
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Tabla 21. Cálculo del área bajo la curva ROC de la CTC para la detección 
de pacientes con pólipos y masas colorrectales mayores de 5 mm. 
 
Área bajo la curva
Variables resultado de contraste










La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad
pronosticada tiene al menos un empate entre el grupo de estado real
positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden
estar sesgados .
Bajo el supuesto no paramétricoa. 





Introduciendo la edad y el sexo como potenciales variables de confusión 
se obtuvo un Exp(B) de 3 x 109 (tabla 22), que es ajustado por la edad y el 
sexo y es clínicamente similar al no ajustado obtenido anteriormente y tanto la 
curva ROC como el ABC son similares a los anteriores. El análisis multivariante 
en este caso no mejora la capacidad de predicción de la CTC, lo que 
probablemente traduce que es difícil mejorar un modelo con una capacidad de 







Tabla 22. Modelo de regresión logística de la capacidad diagnóstica de la 
CTC respecto de la CC para pacientes con pólipos mayores de 5 mm, 
ajustado por edad y sexo. 
 
Variables en la ecuación
21,825 5536,52 ,000 1 ,997 3E+009 ,000 .
,045 ,066 ,473 1 ,492 1.046 ,919 1,191
-,088 1,544 ,003 1 ,955 ,916 ,044 18,894






B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
I.C. 95,0% para EXP(B)











































 El CCR es la segunda causa de muerte por cáncer en España y su 
incidencia se halla en aumento en los países occidentales170. Este hecho, junto 
con el establecimiento de la secuencia adenoma-carcinoma y la posterior 
demostración de que la resección endoscópica de los adenomas reduce la 
incidencia de CCR154, 200, justifica que esta neoplasia sea una enfermedad 
tributaria de cribado. Hoy en día la CC es el procedimiento que posee mayor 
sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de los pólipos colorrectales, por lo 
que es el patrón oro para el cribado del CCR90, 154. A pesar de su elevada 
eficacia diagnóstica, la aceptación de la CC como técnica de cribado, tanto por 
parte de médicos como de la población general, es baja 155, 156. Ello se debe 
fundamentalmente a que es una prueba molesta y no exenta de 
complicaciones. Por todo ello, en los últimos años ha aumentado el interés por 
la CTC, que al tratarse de una prueba mínimamente invasiva, algunos autores 
consideran el “sustituto” idóneo de la CC diagnóstica. 
 
 Existen diversos estudios que evalúan la exactitud de la CTC en la 
detección de pólipos colorrectales y señalan que esta técnica posee una 
elevada sensibilidad131, 201. Sin embargo, en muchos otros estudios, la capacidad 
diagnóstica de la CTC no es tan alta como cabría esperar. En España la 
introducción de la CTC es aún reciente y son pocos los datos publicados 
referentes a su utilidad170. Los datos obtenidos con este trabajo de investigación 
nos permiten evaluar la eficacia diagnóstica de la CTC para la detección de 




1. Capacidad de la CTC para el diagnóstico de pólipos y 
masas colorrectales. 
En nuestro estudio, la CTC presentó una sensibilidad del 100% para 
la detección de pólipos o masas colorrectales de 10 mm, siendo del 63% para 
lesiones con un tamaño superior a 5 mm. Estos resultados son similares a 
otros publicados en la literatura 140, 146, 152, 160, 185, 187. 
 
La identificación de pólipos colorrectales es importante para conocer la 
capacidad diagnóstica de la CTC, pero desde el punto de vista clínico es más 
importante la identificación de individuos que presenten pólipos, ya que esto va 
a hacer que el paciente tenga que realizarse una CC. En nuestro estudio, la 
CTC presentó una alta sensibilidad (100%) y especificidad (98%) para la 
identificación de pacientes con al menos una lesión cólica mayor de 10 mm. 
Observamos una menor capacidad diagnóstica para la detección de pacientes 
con pólipos mayores de 5 mm (sensibilidad del 67% y especificidad del 100%). 
Los estudios publicados hasta la fecha han comunicado un amplio rango de 
sensibilidades que van del 50 al 100% y una elevada especificidad, de 
aproximadamente el 90%, para la identificación de pacientes con pólipos 
mayores de 10 mm129, 131, 134, 140, 144, 146, 151-153, 157-194. Al igual que nosotros, estos 
investigadores encuentran que la CTC tiene una menor capacidad diagnóstica 
para la identificación de pacientes con pólipos mayores de 5 mm, con una 
sensibilidad que va del 20 al 91% y una especificidad del 89 al 91%. 
  
Hasta el momento de la elaboración de este trabajo de Tesis Doctoral se 
han publicado sólo 5 estudios multicéntricos para conocer la sensibilidad y 
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especificidad de la CTC para el diagnóstico de pólipos y tumores colorrectales, 
teniendo como patrón oro la CC. A continuación comentaremos los resultados 
obtenidos en estos trabajos (tabla 23). 
 
Tabla 23. Sensibilidad por pólipo y por paciente de la CTC en los estudios 
multicéntricos. 
 
              Por paciente                 Por pólipo 
 6 – 10 mm > 10 mm 6 – 10 mm > 10 mm 
Johnson et al172, 
n(%) 
69 (52) 47 (47,9) 51 (47) 41 (46) 
Pickhardt et al131,  
n (%)  
168 (89) 48  (94) 210 (86) 51 (92) 
Cotton et al166,  
n (%) 
76 (30) 42 (55) 119 (23) 55 (52) 
Rockey et al152,  
n (%) 
116 (51) 63 (59) 154 (47) 76 (53) 
Johnson et al153, 
 n (%)  
210 (78) 109 (90) 270 (70) 76 (84) 
 
 
En 2003 Johnson et al172 publicaron el primer estudio multicéntrico en 
703 individuos sintomáticos, para evaluar la exactitud diagnóstica de la CTC. 
Los pacientes recibieron fosfosoda como preparación oral y se empleó un CT 
con 4 detectores. En este estudio no se informaron las lesiones menores de 5 
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mm. Obtuvieron una sensibilidad del 46% para la detección de lesiones 
mayores de 10 mm, con una especificidad del 95%, concluyendo que la CTC 
no era tan sensible como se había publicado en estudios realizados 
previamente.    
 
 En 2003 Pickhardt et al131 publicaron el primer estudio sobre la 
capacidad diagnóstica de la CTC en población asintomática. En este trabajo se 
incluyeron 1233 individuos asintomáticos en los que se comparó la CTC con la 
CC para el diagnóstico de pólipos colorrectales. Se empleó fosfosoda para la 
preparación del colon, marcaje fecal y, como novedad, para el estudio de las 
imágenes por el radiólogo se empleó navegación virtual a lo largo del colon y 
se reservaron las imágenes en dos dimensiones para el caso de que el 
radiólogo tuviera duda en la interpretación. Los radiólogos de este estudio eran 
expertos en CTC, habiendo realizado unas 100 CTC previas al estudio. La 
sensibilidad de la CTC fue del 94% para pólipos adenomatosos mayores de 10 
mm y de 89% para pólipos adenomatosos mayores de 6 mm. A diferencia de lo 
que realizamos en nuestro estudio, los investigadores excluyeron para el 
análisis de exactitud diagnóstica los pólipos no adenomatosos y los pólipos 
adenomatosos menores de 5 mm. Los excelentes resultados comunicados por 
estos autores permitieron que la CTC comenzara a utilizarse como herramienta 
de cribado de CCR en algunos centros de EEUU. 
 
En 2004, Cotton et al realizaron un estudio en 615 pacientes166. Las 
imágenes se obtuvieron con una TC helicoidal con 4 detectores y se 
reconstruyeron en 2 dimensiones; no se empleó contraste oral ni intravenoso. 
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La sensibilidad fue de 39% para la detección de pacientes con al menos un 
pólipo mayor de 6 mm y del 55% para pacientes con pólipos mayores de 10 
mm. Los autores de este estudio atribuyeron la baja exactitud diagnóstica que 
obtuvieron con la CTC a la escasa experiencia de los radiólogos en la 
interpretación de esta prueba. 
 
Con posterioridad a este estudio se publicó un trabajo realizado por 
Rockey et al152 en 614 pacientes sintomáticos. En este caso no se administró 
marcaje fecal a los pacientes, se interpretaron los resultados con las imágenes 
en 2 dimensiones y se hicieron reconstrucciones en 3 dimensiones en caso de 
que el radiólogo tuviera duda diagnóstica. La sensibilidad de la CTC para el 
diagnóstico de lesiones mayores de 10 mm fue tan sólo del 59%. 
  
 Recientemente, se han publicado los resultados de un estudio 
multicéntrico, el ACRIN153, auspiciado por el Nacional Cancer Institute, diseñado 
para evaluar la exactitud diagnóstica de la CTC, comparándola con la CC en 
población de riesgo medio. Con este objetivo se incluyeron 2.600 individuos 
asintomáticos, se utilizó marcaje fecal, limpieza del colon y un escáner de 16 
detectores. Se registraron sólo las lesiones mayores de 5 mm de diámetro y se 
obtuvo una sensibilidad del 90 y 78% para la detección de pólipos mayores de 
10 mm y mayores de 5 mm, respectivamente. La sensibilidad fue del 90% para 




           Debido a que los estudios que han evaluado las características de la 
CTC como prueba diagnóstica han mostrado resultados muy heterogéneos, en 
los últimos años se han publicado varios metaanálisis con el objetivo de 
conocer la verdadera capacidad diagnóstica de la CTC y los factores que 
pueden influir en su exactitud195-199. El último de ellos fue realizado por nuestro 
grupo, incluyendo los estudios publicados hasta enero de 2009199. La 
sensibilidad de la CTC para la detección de pólipos mayores de 5 mm fue del 
59% (rango de 16 a 90%) y para pólipos mayores de 10 mm del 76% (rango de 
50-100%). La sensibilidad de la CTC para la detección de pacientes con 
pólipos mayores de 5 mm fue del 60% (rango 20 a 91%) y para pacientes con 
pólipos mayores de 10 mm del 83% (rango de 46 a 100%). La especificidad de 
la CTC fue del 90% (89-91%) para pacientes con pólipos entre 5 y 10 mm y del 
92% para pacientes con pólipos mayores de 10 mm. Los distintos subanálisis 
que realizamos no explicaron totalmente la heterogeneidad entre los distintos 
estudios, pero detectamos que aquellos que emplearon una colimación menor 
de 3 mm, la preparación del colon con fosfosoda, marcaje fecal, y que 
utilizaban siempre el estudio de las imágenes en 3D presentaron una mayor 
sensibilidad y especificidad.   
 
El único estudio de los publicados hasta ahora que calcula los VPP y 
VPN de la CTC es el estudio ACRIN153. EL VPP fue del 45% y del 23% para 
pacientes con pólipos mayores de 5 y mayores de 10 mm respectivamente, con 
un VPN del 95% para pacientes con pólipos mayores de 5 mm y del 99% para 
pacientes con pólipos mayores de 10 mm. Debido a que la prevalencia de 
lesiones fue mayor en nuestra cohorte, nosotros obtuvimos VPP más altos 
 97 
(100% para pacientes con pólipos mayores de 5 mm y 80% para pacientes con 
pólipos mayores de 10 mm) y VPN más bajos (94% para pacientes con pólipos 
mayores de 5 mm y 96% para pacientes con pólipos mayores de 10 mm). 
 
Los CP son características importantes de los tests diagnósticos, ya que 
permiten la extrapolación de los resultados de un test a nuestra población y la 
comparación entre distintos métodos diagnósticos. En nuestro estudio, el CPP 
fue infinito y 5000 para pacientes con lesiones mayores de 5 y 10 mm 
respectivamente. El CPN fue de 0,0034 y 0 para pacientes con pólipos 
mayores de 5 y mayores de 10 mm, respectivamente. Sin embargo, si 
incluimos en el análisis los pacientes con pólipos menores de 5 mm el CPP fue 
de 5 y el CPN de 0,6. Estos resultados indican que en nuestro medio la CTC es 
una prueba excelente para la detección de pólipos y masas colorrectales 
mayores de 5 mm202, pero que su exactitud disminuye considerablemente para 
las lesiones menores de este tamaño. Hasta la fecha, ninguno de los estudios 
publicados había calculado los CP de la CTC.   
 
En este trabajo de Tesis Doctoral calculamos el ABC de la CTC para 
conocer la capacidad de la prueba para discriminar entre pacientes que tengan 
o no pólipos o masas colorrectales. Según nuestros resultados, la capacidad de 






2. Importancia de las lesiones no detectadas con la CTC. 
En nuestro estudio, la CTC detectó sólo 3 de los 32 pólipos menores o 
iguales de 5 mm encontrados en la CTC, con una sensibilidad del 9,4%. En el 
estudio anatomopatológico encontramos que un 40% de estas lesiones 
correspondían a pólipos hiperplásicos o mucosa normal y el resto a adenomas 
con displasia leve. Estos resultados son similares a los comunicados por otros 
investigadores 129, 134, 151, 182, 183, 191, 192, 203.  
 
La probabilidad de que un pólipo se transforme en cáncer está 
relacionada directamente con su tamaño, y ésta es menor del 1% para los 
pólipos menores o iguales de 5 mm204, 205. Se estima que el tiempo para que se 
desarrolle un adenoma avanzado a partir de mucosa normal son 5 años, y 
otros 5 años para que un adenoma avanzado se transforme en carcinoma119, 205-
207. En este sentido, desde el Working Group on Virtual Colonoscopy208, se ha 
sugerido que el objetivo de la CTC en el cribado del CCR deben ser los 
adenomas avanzados, es decir, de tamaño superior a 10 mm de diámetro, con 
componente velloso o con displasia de alto grado119, 209, y se recomienda que las 
lesiones observadas en la CTC sean informadas únicamente si miden más de 5 
mm208. Esta recomendación se basa en la limitada importancia clínica de las 
lesiones menores o iguales de 5 mm, debido a su crecimiento lento y a que la 
CTC, al igual que otras técnicas de cribado, tiene baja sensibilidad para 
detectarlas, por lo que tratar de comunicarlas podría dar lugar a muchos 
resultados falsos positivos208. 
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Los pólipos entre 6 y 9 mm también suelen ser benignos desde el punto 
de vista histológico, ya que hasta un 30% de las lesiones de este tamaño no 
son adenomas según las series publicadas hasta el momento 203, 210, 211. Además, 
la mayoría de los adenomas de entre 5 y 10 mm de diámetro no presentan 
displasia de alto grado en el examen anatomopatológico212, 213. Se ha estimado 
que la probabilidad de que aparezca displasia de alto grado en este grupo de 
lesiones es del 3% y la de que aparezcan hallazgos histológicos compatibles 
con carcinoma invasivo es menor del 1%212, 214. Además de su histología 
benigna, el ritmo de crecimiento de estas lesiones es muy lento, por lo que, en 
pacientes que no tienen factores de riesgo para el desarrollo de CCR podría 
realizarse seguimiento antes de indicar una CC para polipectomía si sólo 
presentan una o dos lesiones de este tamaño118, 130, 208, 213.  
 
En los estudios publicados en los que se ha hecho seguimiento con CC 
de pólipos colorrectales, se ha observado que los pólipos entre 5 y 10 mm 
tienen un crecimiento muy lento e, incluso, se ha evidenciado que en algunos 
casos estas lesiones pueden regresar119, 207, 210.  
 
ACS, USMSTF y ESGAR recomiendan realizar una CTC de seguimiento 
a los tres años en el caso de encontrar dos o menos pólipos de tamaño 
intermedio, pero recomiendan individualizar en cada caso en función de la 
edad, comorbilidad, preferencia del paciente y capacidad diagnóstica de la CTC 
en cada medio90, 130.  
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 Los pacientes que tienen tres o más adenomas sincrónicos de entre 5 y 
10 mm tienen un riesgo aumentado de presentar adenomas avanzados210. La 
ACS, USMSTF, el Working Group of Virtual Colonoscopy y ESGAR 
recomiendan efectuar una CC para realizar polipectomía en los pacientes que 
presenten 3 ó más pólipos de entre 5 y 10 mm en la CTC90, 130, 208. El seguimiento 
de estos pacientes debe hacerse en función de los hallazgos 
anatomopatológicos tras la polipectomía. Si ninguno de los pólipos es un 
adenoma avanzado, el riesgo de desarrollarlo en 3 años es de 
aproximadamente del 3%210. En este caso, tras la polipectomía, se recomienda 
seguimiento con CTC en 5 años90, 130, 208.  
 
 En nuestro estudio todos los pólipos y masas cólicas mayores de 10 mm 
fueron detectados con la CTC. Un 25% de las lesiones de este tamaño 
estudiadas por el anatomopatólogo fueron adenomas con displasia leve y un 
75% adenomas con displasia de alto grado o adenocarcinomas. El ACS, 
USMSTF, ESGAR y el Working Group on Virtual Colonoscopy recomiendan 
realizar una colonoscopia en todos los pacientes en los que se detecte un 
pólipo cólico mayor de 10 mm con la CTC, ya que en estas lesiones se puede 
encontrar un adenocarcinoma hasta en un 25% de los casos130, 207, 210, 212.  
 
3. Dosis de radiación efectiva recibida por los pacientes por 
la realización de la CTC. 
Según la Health Physic Society, el riesgo de cáncer por exposiciones a 
bajas dosis de radiación (50-100 mSv) es tan baja que podría considerarse 
inexistente. Aún así, debido a que hay pacientes que a lo largo de su vida se 
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someten a múltiples exploraciones con radiaciones ionizantes, esta dosis 
puede llegar a ser suficientemente alta como para ser tenida en cuenta. 
 
Se estima que el riesgo de padecer un cáncer radioinducido en un 
individuo de 50 años sometido a una radiación de 7 a 13 mSv es del 0,044%. 
Debido a que la radiosensibilidad disminuye con la edad, este riesgo es la 
mitad para un paciente de 70 años90. En nuestro medio, según los cálculos 
realizados con motivo de este trabajo de Tesis doctoral, la dosis de radiación 
recibida por la realización de una CTC fue 6,4 mSv en varones y 7,2 mSv en 
mujeres, siendo similares a lo publicado por otros autores140 y similares a la 
dosis efectiva de radiación recibida por la realización de un enema opaco141. A 
pesar del bajo riesgo de cáncer radioinducido por la realización de una CTC, la 
ESGAR y el ACR recomiendan emplear el menor miliamperaje necesario para 
obtener imágenes con suficiente calidad para el diagnóstico90, 130. 
  
 
4. Comparación de la duración de la CC con la duración de 
la CTC. 
En este estudio comparamos el tiempo empleado para la realización de 
la CC y la realización de la CTC. Globalmente, el tiempo empleado para la 
realización de la CTC (incluidos el tiempo de obtención de las imágenes y el 
tiempo de interpretación de las mismas por el radiólogo) fue significativamente 
mayor que el tiempo empleado en la realización de la CC con polipectomía 
incluida en caso de que fuera necesario. Sin embargo, el tiempo que el 
endoscopista empleó en la realización de la CC fue significativamente mayor 
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que el tiempo que intervino el radiólogo durante la CTC, ya que este último sólo 
interpretó las imágenes, pero no estuvo presente durante la obtención de las 
mismas. 
 
Desde el punto de vista del paciente ocurre algo similar. A pesar de que 
la duración global de la CTC es mayor, el paciente sólo estuvo presente 
durante la obtención de las imágenes, lo que supuso un tiempo 
significativamente menor que la duración de la CC.     
 
  Por tanto, el tiempo empleado por el médico, por el paciente y el tiempo 
de ocupación de las instalaciones (sala de radiología y sala de endoscopias) ha 
sido menor con la CTC. 
 
5. Preferencia de los pacientes. 
La aceptación de los pacientes constituye un punto clave para el éxito de 
un programa de cribado. A pesar de la evidencia de que los programas de 
cribado disminuirían la incidencia y la mortalidad asociadas al CCR, sólo un 
20% de la población susceptible participa en ellos.  
 
El 85% de los pacientes que participaron en nuestro estudio 
manifestaron su preferencia por la CTC en el caso de que tuvieran que 
repetirse una de las pruebas, tras haberse realizado la CTC y la CC. Esta 
preferencia por la CTC es más elevada que en otros estudios en los que se ha 
evaluado este aspecto y creemos que se debe, fundamentalmente, a que las 
CC se realizaron sin sedación por el diseño del estudio.  
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En el estudio realizado por Pickhardt et al un 68% de los pacientes 
encontraron menos molesta la CTC que la CC con sedación131. Taylor et al215 
compararon la satisfacción de los pacientes tras la realización de la CTC, la CC 
y un enema opaco. En este estudio la CC se realizó con sedación. Los 
pacientes puntuaron el enema opaco como la prueba más molesta, y mostraron 
mayor grado de satisfacción por la CC que por la CTC. Los autores de este 
estudio explican este resultando aludiendo a que, durante la realización de la 
CC, el paciente mantiene más contacto con el médico, y percibe mayor interés 
por su parte, mientras que con la CTC percibe que la prueba ha sido realizada 
“por una máquina”215.  
 
Por tanto, aunque los pacientes de nuestro estudio prefirieron 
ampliamente la CTC, creemos que las respuestas hubieran sido distintas si se 
hubiera empleado sedación de forma sistemática durante la realización de la 
misma. 
 
6. Correlación del tamaño de las lesiones en la CTC y la CC. 
La CTC no puede darnos información sobre la histología de las 
lesiones, por lo que las decisiones terapéuticas se van a tomar en función de 
su tamaño. En este sentido, es fundamental no sólo que la CTC sea capaz de 
identificar las lesiones, sino que además la medición de las mismas sea 
precisa. 
 
Uno de los objetivos de este trabajo de Tesis Doctoral fue conocer si 
existía una buena correlación entre la medida de los pólipos en la CTC y la CC, 
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tomando como patrón oro la medida del pólipo estimada por el endoscopista, 
comparando la lesión con la pinza de biopsia abierta. Observamos que no 
había diferencias estadísticamente significativas entre la media del tamaño de 
los pólipos en la CC y la media de los mismos pólipos en la CTC. El coeficiente 
de correlación de Pearson fue del 90%, lo que indica que la medición de los 
pólipos en la CTC fue altamente precisa. 
 
7. Recomendaciones para el uso de la CTC como 
herramienta de cribado del CCR. 
En la actualidad, la CTC es la prueba recomendada para el estudio del 
colon en los pacientes en los que no se ha podido terminar la CC, en pacientes 
que rechazan la realización de la misma y en aquellos en los que, por alguna 
razón, ésta estaría contraindicada. Además, debido a la evidencia científica 
acumulada con los últimos trabajos publicados, la CTC ha sido aceptada como 
herramienta válida para el cribado de CCR90. 
 
Diversas sociedades médicas como ACS, USMSTF-CC, ACR y 
ESGAR han publicado sus recomendaciones sobre el manejo de los pólipos y 
masas colorrectales identificados en la CTC90, 130. Los pacientes en los que se 
hayan identificado uno o más pólipos mayores de 10 mm, o 3 ó más pólipos 
mayores o iguales de 6 mm, tienen indicación de CC para la realización de 
polipectomía, por el riesgo de que alguna de estas lesiones tenga 
características de adenoma avanzado. 
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 En el grupo de pacientes con una o dos lesiones de entre 6 y 9 mm se 
recomienda seguimiento, realizándose una nueva CTC en tres años; pero 
sugieren individualizar la decisión en función de distintos factores (edad del 
paciente, sexo, patologías asociadas, etc.), ya que las lesiones de este tamaño, 
aunque con poca frecuencia, pueden presentar displasia de alto grado. 
 
En caso de que no se encuentren lesiones de tamaño significativo en 
la CTC, es decir, mayores de 5 mm, recomiendan repetirla en 5 años90, 130, 208.    
 
8. Factores que podrían mejorar la exactitud 
diagnóstica de la CTC. 
 
8.1. Preparación del paciente. 
Se han publicado muchos estudios acerca de cuál es la preparación que 
deben realizar los pacientes para la CTC para mejorar la sensibilidad de la 
prueba128, 182. En la actualidad los más utilizados son la solución de PEG, la 
solución de fosfosoda y el citrato de magnesio. La preparación de fosfosoda ha 
demostrado dejar menor cantidad de restos líquidos en el colon, lo que 
permitiría al radiólogo una mejor visualización de la superficie cólica182. En el 
diseño de nuestro estudio mantuvimos la limpieza del colon con PEG porque 
forma parte de la práctica habitual para la realización de la CC, sin embargo se 
podría incorporar la preparación del colon con fosfosoda para aumentar la 





8.2. Marcaje fecal. 
El marcaje fecal consiste en la administración de una solución de bario 
por vía oral a los pacientes, previo a la realización de la CTC, para que el 
contraste quede incorporado a las heces y el radiólogo pueda diferenciar así, 
con mayor facilidad, los restos fecales de pólipos de pequeño tamaño216. Se ha 
demostrado que la administración de 250 ml de esta solución de bario al 2%, 
después de las comidas, 48 horas antes de la CTC tiñe el 80-100% de los 
restos fecales aumentando la sensibilidad de la prueba incluso sin la limpieza 
del colon con catárticos130, 160, 217-219. En la actualidad, el marcaje fecal se 
recomienda por la ESGAR para mejorar la capacidad diagnóstica de la CTC130.  
 
8.3. Distensión del colon mediante insuflación de CO2. 
En la mayoría de los Servicios de Radiología se realiza la distensión del 
colon mediante la insuflación de aire ambiente a través de una cánula rectal, ya 
que es más barato y está más ampliamente disponible. Sin embargo, varios 
estudios han observado que con el CO2 se obtiene una mayor distensión del 
colon porque es mejor tolerado por los pacientes220, 221. 
 
8.4. Espasmolíticos. 
La ESGAR recomienda el empleo rutinario de espasmolíticos como el 
glucagón para favorecer la distensibilidad del colon y mejorar la tolerancia del 





8.5. Utilización de los sistemas de detección asistidos por computador (DAC). 
Los sistemas DAC son soportes informáticos que realizan una lectura de 
las imágenes obtenidas con la CTC y hacen un diagnóstico inicial, marcando 
las lesiones cólicas sospechosas de ser pólipos (figura 7). Estos sistemas ya se 
habían empleado en otras pruebas radiológicas, como por ejemplo en las 
mamografías para cribado de cáncer de mama. Los objetivos iniciales del 
empleo de estos programas son disminuir el tiempo de interpretación de las 
imágenes, disminuir la fatiga visual que puede afectar a la sensibilidad de la 
prueba y disminuir la variabilidad interobservador222. Se han hecho diversos 
estudios empleando DAC con diferentes aproximaciones: como “lector inicial” 
de las imágenes, como “lector simultáneo” y como “segundo lector”223-230. Hasta 
el momento la estrategia que parece aumentar la sensibilidad de la CTC es el 
empleo del DAC como “segundo lector”, ya que así el radiólogo puede revisar 
las alteraciones que le indique el programa informático para confirmar si se 
trata o no de verdaderas lesiones231.   
 108 
Figura 7. Reconstrucción en 3D de una CTC con una imagen sospechosa 

































1. La sensibilidad de la CTC fue excelente (100%) para la detección de 
pólipos y masas colorrectales con un tamaño mayor de 10 mm, 
moderada para la detección de pólipos entre 5 y 10 mm y muy baja para 
los pólipos menores de 5 mm de diámetro.  
2. La CTC mostró una sensibilidad del 100% para la detección de 
pacientes con pólipos o masas colorrectales mayores de 10 mm, siendo 
moderada para pacientes con pólipos entre 5 y 10 mm y baja para 
pacientes con pólipos menores o iguales de 5 mm. 
3. La especificidad de la CTC fue cercana al 100% para la detección de 
pólipos y pacientes con pólipos, con independencia del tamaño de los 
mismos. 
4. La dosis efectiva de radiación de los pacientes que se sometieron a la 
CTC fue de 6,4 mSv en el caso de los varones y de 7,2 mSv en mujeres, 
siendo similar a la dosis efectiva de radiación recibida por la realización 
de un enema opaco. 
5. La duración global de la CTC fue significativamente mayor que la de la 
CC, pero el tiempo empleado por los médicos y por los pacientes y el 
tiempo de ocupación de las instalaciones fueron menores en la CTC. 
6. Existió una excelente correlación en las mediciones del tamaño de los 
pólipos con la CC y la CTC. 
7. La mayoría de los pacientes de nuestro estudio mostró preferencia por la 
CTC frente a la CC, en caso de que tuviera que realizarse una de estas 
pruebas en el futuro. No obstante, el hecho de que no se haya empleado 
sedación en la realización de la CC puede haber influido de forma 
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